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“A coisa mais indispensável a um homem 
é reconhecer o uso que deve fazer do seu 





O Arquivo Médico é responsável pela preservação e disponibilização das 
informações contidas nos prontuários dos pacientes. O Conselho Federal de 
Medicina (CFM) denomina-o como Serviço de Arquivo Médico e Estatística (SAME), 
que tem por finalidade a gestão dos prontuários dos pacientes. A implantação do 
SAME nas instituições da área de saúde contribui para Gestão Documental (GD) 
dos prontuários dos pacientes, sendo essa a melhor forma de facilitar o acesso às 
informações ali contidas, considerando que os mesmos são documentos que 
norteiam as atividades dos profissionais da área da saúde. Esta pesquisa é de 
natureza aplicada, com abordagem qualitativa, objetivo-descritiva, caracteriza-se 
com método de campo e documental. O objetivo desse estudo foi implantar o SAME 
na Consultoria e Auditoria de Contas Médico-Hospitalares (CONSTAT), visando a 
preservação dos prontuários dos pacientes e o arquivamento adequado dos 
mesmos, possibilitando a pesquisa na área médica, jurídica e das ciências humanas 
e sociais. Apresenta-se como produto da dissertação uma cartilha que tem o intuito 
de conscientizar o corpo clínico para melhoria nas prescrições médicas nos 
prontuários dos pacientes, já que na observação de campo constatou-se anotações 
ilegíveis, rasuras, utilização de siglas, documentos faltantes comprometendo assim 
todo processo de assistência aos pacientes. Conclui-se que o produto gerado 
contribuirá com o despertar e fortalecer das reflexões do corpo clínico acerca da 
melhoria nas prescrições médicas nos prontuários dos pacientes. Também 
beneficiará toda atuação da comissão de revisão de prontuários (CRP).  
 
Palavras-chave: Gestão Documental. Serviço de Arquivo Médico e Estatística. 






















The Medical Archive is responsible for preserving and providing the information of 
patients' medical records. The Conselho Federal de Medicina (CFM) proposed the 
Serviço de ArquivoMédico e Estatística (SAME), which is a tool for the management 
of medical records. The implementation of SAME in healthcare institutions is the best 
way to provide access to medical records, which might be fundamental to guide the 
activities of healthcare professionals. This research is applied, with a qualitative, 
objective-descriptive approach, using field and documentary method. The objective 
of this study was to implement the SAME at a healthcare company (CONSTAT), 
seeking to enhance the preservation of patients' medical records and its proper filing, 
making room for future research in the medical, legal and social sciences. A booklet 
is presented as a product of the thesis, which aims to raise the awareness of the 
clinical staff about the importance of medical prescriptions in the patients' medical 
records, since in the field observation, unreadable notes, erasures, use of acronyms, 
and missing documents were observed, compromising the healthcare assistance 
process. The booklet will contribute to the reflections of the clinical staff about the 
improvement in medical prescriptions in patients' medical records, as well as the 
activity of the medical chart review committee (CRP). 
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1 INTRODUÇÃO   
 
A produção de documentos é um ato rotineiro nas empresas públicas e 
privadas para o desenvolvimento das suas atividades, documentos que são 
utilizados como suporte para tomada de decisões administrativas legais. Entretanto, 
de forma geral, as instituições relegam a importância da organização, o tratamento e 
a preservação da sua produção documental. 
Na área da saúde não é diferente. Os documentos produzidos e 
acumulados nas instituições públicas e privadas de saúde registram a evolução do 
paciente, fornecem informações acerca dos tratamentos aos quais ele já foi 
submetido e servem como guia para intervenções futuras. 
Nessa perspectiva, compreende-se que os documentos fazem parte do 
processo cotidiano de registro de informações. Portanto, na área de saúde, o 
documento denominado prontuário do paciente1 é essencial para a sua segurança e 
dos profissionais de saúde. Sendo também um meio de comunicação entre todo 
corpo clínico, é um documento considerado um recurso indispensável para 
assegurar a continuidade do atendimento e também uma fonte de dados e 
conhecimentos, bem como um depositário de importantes informações que 
merecem todo o empenho no sentido de garantir sua qualidade, integridade e 
confiabilidade.  
É importante destacar que o prontuário do paciente   é um instrumento de 
trabalho utilizado pelos profissionais de saúde e o detentor de um conjunto de 
informações que geram conhecimentos sobre as intervenções realizadas. Portanto, 
não deve ser visto como apenas um documento em que o corpo clínico realiza as 
prescrições médicas, mas como importante fonte de pesquisa, além de ser um 
elemento de valor fundamental nas contestações jurídicas quando ocorrem 
complicações no tocante às irregularidades de ordem técnica, ética ou jurídica. 
Considerando que o prontuário do paciente   é um documento constituído 
de um conjunto de informações e dada a sua importância ética, legal e institucional, 
é importante a adoção de medidas que visem o seu tratamento e preservação. 
 
11 Nesta dissertação optou-se pela utilização do termo Prontuário do Paciente, uma vez que, 
atualmente, se considera que esta expressão é a mais utilizada pelos pesquisadores da área.   
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Dessa forma, a precariedade no tratamento dos arquivos médicos interfere na 
qualidade da assistência aos pacientes, dado que a preservação dos prontuários 
está atrelada à sua forma de guarda. Desse modo, considerando o teor das 
informações contidas nos prontuários, torna-se evidente o valor delas para o 
paciente, para o corpo clínico e para as instituições.  
Nesse caso, é preciso definir políticas institucionais que estabeleçam 
diretrizes para a guarda e a preservação dos prontuários dos pacientes, face à 
importância do seu conteúdo informacional.  
No tocante ao paciente, as informações contidas nos prontuários 
possibilitam acesso aos diagnósticos e prescrições médicas, que também servem 
como instrumento de defesa no caso de possíveis erros médicos. Para o corpo 
clínico é indispensável para o exercício da sua profissão, bem como instrumento de 
defesa em sua atividade profissional, já que ali está registrada toda sua atuação. 
No que se refere a médicos, enfermeiros, fonoaudiólogos, fisioterapeutas 
etc., o prontuário é o principal meio de comunicação e integração entre a equipe, 
podendo ser caracterizado como uma ferramenta que apresenta o resultado das 
suas atividades.  
Para as instituições, os prontuários dos pacientes são considerados 
ferramentas de suporte clínico que asseguram a continuidade da atenção 
dispensada aos pacientes. Porém, é preciso buscar a melhoria na qualidade das 
informações contidas nos mesmos, ou seja, uma gestão em saúde voltada para 
qualidade nas informações. 
Assim sendo, o prontuário é um documento que registra informações 
advindas da assistência aos pacientes, peça fundamental em hospitais e no 
atendimento domiciliar, que permeia toda atividade assistencial, de pesquisa, ensino 
e administrativa; um elemento de comunicação entre os profissionais envolvidos e 
depositário de um conjunto de informações capazes de gerar conhecimento 
indispensável para assegurar o registro dos atendimentos. Sendo que, em virtude de 
sua importância para o funcionamento das instituições de saúde, deve-se atentar 
para a elaboração de projetos que viabilizem a criação de ambientes que 
proporcionem a guarda, organização e preservação. 
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Portanto, evidencia-se que a grande quantidade de prontuários dos 
pacientes aliada à ausência de um planejamento de espaço físico nas instituições de 
saúde destinado à guarda dos mesmos é um cenário a ser superado. Sendo que os 
arquivos são imprescindíveis em quaisquer instituições, já que são responsáveis por 
custodiar as informações contidas nos documentos gerados.  
Para tanto, neste estudo, a atenção está voltada para implantação do 
arquivo médico na Consultoria e Auditoria de Contas Médico-Hospitalares 
(CONSTAT), que o Conselho Federal de Medicina (CFM) denomina como Serviço 
de Arquivo Médico e Estatística (SAME). 
A finalidade do SAME é a gestão dos prontuários de pacientes, sendo 
considerado como serviço imprescindível às unidades de saúde, ele colabora com o 
aprimoramento da assistência prestada ao paciente, pois tem a custódia dos 
prontuários dos pacientes.  
A ausência do SAME, que é o responsável por custodiar, organizar e 
disponibilizar os prontuários dos pacientes, impacta diretamente a comunicação 
entre corpo clínico e paciente, podendo comprometer todo o processo de 
assistência. A sua implantação gera melhoria no controle de toda documentação 
produzida na criação dos prontuários dos pacientes, que certamente será um 
poderoso instrumento para a melhoria contínua dos serviços em saúde e para a 
segurança e confiabilidade na preservação dos mesmos. 
Diante do exposto, ficou evidente a importância da implantação do SAME 
nas instituições de saúde. No caso do presente estudo, como mencionado 
anteriormente, a implantação foi realizada na CONSTAT, o qual deve desenvolver 
uma Gestão Documental (GD) que garanta a guarda e a preservação dos 
prontuários dos pacientes, bem como mecanismos para recuperação, em tempo 
hábil, das informações ali contidas, de forma que atenda às necessidades 
específicas para melhoria contínua do processo de assistência aos pacientes. 
Diante disso, e levando em consideração a importância do SAME para as 
instituições de saúde para preservação dos prontuários dos pacientes, essa 
pesquisa respondeu a seguinte questão norteadora levantada: qual o impacto da 
implantação do SAME na GD dos prontuários dos pacientes produzidos e 
custodiados pela CONSTAT? O cerne principal para desenvolvimento do estudo se 
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fundamenta na legislação do CFM a Resolução nº 1.638/2002 (BRASIL, 2002a), a 
qual define o prontuário do paciente   e torna obrigatória a criação da Comissão de 
Revisão de Prontuários (CRP) nas instituições de saúde, bem como na Resolução nº 
1.639/2002, que dispõe sobre tempo de guarda dos prontuários, um dos pontos 
principais para o desenvolvimento da pesquisa (BRASIL, 2002b).  
Além disso, esta dissertação está baseada nos estudos de Schellenberg 
(2006), do Conselho Nacional de Arquivos (CONARQ) (2005), de Camargo e 
Machado (2000), que conceituam arquivos; de Campagnolli (1978) e de Carvalho 
(1977), que discorrem sobre o SAME; de Bernardes e Delatorre (2008) e de Mundet 
(2008), os quais definem a GD e reforçam a importância da implantação de um 
programa de GD nos arquivos; de Galvão e Ricarte (2012), que tratam sobre o 
planejamento, a gestão, o registro, a manutenção e o investimento dos prontuários 
dos pacientes, ponto crucial para a pesquisa.  
A presente pesquisa tem por objetivo geral implantar o SAME da 
CONSTAT - Gestão de Saúde e como objetivos específicos: 
a) criar ferramentas para a organização dos prontuários dos pacientes, 
produzidos como resultados das atividades da CONSTAT;  
b) desenvolver Procedimento Operacional Padrão (POP) para o 
estabelecimento de diretrizes na organização dos prontuários;   
c) elaborar política institucional de prontuários para definir os parâmetros 
de organização, preservação e o acesso aos prontuários;   
d) criar a Comissão de Revisão de Prontuários CRP;  
e) produzir uma cartilha para conscientização do preenchimento correto 
do prontuário.  
A ideia de desenvolver essa pesquisa surge no contato da pesquisadora 
com a realidade de todo processo de Gestão da CONSTAT, em que foram 
vivenciadas as diferentes situações que nos levaram a questionar como a empresa 
que trata com assistência ao paciente e da qual gera registros pretendia elevar o 
nível de satisfação do cliente/paciente e como poderia alcançar seus objetivos sem 
trabalhar na implantação de um sistema eficaz de GD dos prontuários gerados. Mas 
como ser capaz de controlar a assistência de saúde dos seus pacientes com tanta 
fragilidade? Evidenciamos que era preciso criar padrões e políticas institucionais que 
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fossem compreendidas como uma constante busca pela melhoria de processo para 
que os profissionais pudessem desenvolver uma boa prática em saúde.  
Conclui-se que a CONSTAT tinha que imprimir qualidade nos serviços de 
saúde prestados. No tocante aos prontuários, tinham que definir quais requisitos 
para assistir seus pacientes dentro das suas necessidades de acesso à informação 
e satisfazê-los, promovendo melhoria dos procedimentos, assegurando ao 
administrador e ao corpo clínico um gerenciamento através dos processos de 
avaliação contínua do serviço prestado.  
Assim, quando da elaboração do mapeamento de processo na empresa, 
identificaram-se as fragilidades em que se encontravam os prontuários dos 
pacientes. Desde a forma dos registros documentais nas prescrições médicas, à 
produção coesa e sua estrutura. Como também foi notória a ausência de uma 
padronização que garantisse que o processo fosse executado da melhor forma 
possível e que promovesse mudanças profundas, remodelando-os, a partir de um 
alinhamento do entendimento do processo entre os envolvidos, tais como médicos, 
enfermeiros, fonoaudiólogos. Sendo possível, apresentar para todo corpo clinico 
uma visão dos procedimentos, destacando quais os impactos que as fragilidades 
identificadas refletiam na qualidade de assistência ao paciente. 
Nesse momento, foi necessário ressaltar que implantar arquivos e 
gerenciar sua produção documental implica refletir sobre a importância dessas 
ações na construção e na preservação da informação e do próprio conhecimento de 
uma instituição/empresa. Um arquivo, com uma massa documental gerenciada, cria 
oportunidades de negócios para os diferentes caminhos da empresa, e que, no 
tocante aos arquivos médicos, o gerenciamento dos prontuários dos pacientes 
viabiliza a assertividade nas tomadas de decisões do corpo clínico, as quais 
impactam diretamente a vida do paciente, já que a principal função do prontuário é 
facilitar a assistência ao paciente, garantir a integridade, a qualidade e a 
confiabilidade, independente se o meio de preenchimento das informações do 
prontuário for escrito, por meio digital ou outra forma de registro.  
Dessa forma, este estudo se justifica pela necessidade de implantação 
nas instituições da saúde de um local que tenha a custódia dos prontuários dos 
pacientes, onde se garanta a sua preservação, bem como o acesso por parte dos 
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pacientes às informações, já que é um direito adquirido de todo cidadão, como 
também pelo impacto que a ausência da preservação, do tratamento, da criação de 
padrões e de políticas institucionais gera para os prontuários dos pacientes 
produzidos e os prejuízos que podem causar para o serviço de assistência, visto que 
esse é o principal foco da atuação da CONSTAT. 
Assim, a intervenção realizada contribuiu com todo processo de 
organização, preservação dos prontuários dos pacientes da CONSTAT, com a 
implantação do SAME, já que ele é o responsável por preservar, prestar informações 
de natureza médico-legal e servir como mecanismo de comunicação com o corpo 
clínico e demais profissionais que participam da provisão de cuidados ao paciente.  
Isto posto, espera-se que esta pesquisa seja um instrumento agregador 
na área da saúde e seja utilizada como uma ferramenta para preservação dos 
prontuários dos pacientes. E que o produto final da pesquisa, a cartilha para 
conscientização de todo corpo clínico sobre a importância da qualidade nas 
prescrições médicas, seja um recurso para que possam compreender que a falta de 
clareza e os erros nas prescrições comprometem todo processo de assistência à 
saúde, causando danos aos pacientes.  
Esta dissertação foi dividida em sete seções: a primeira seção é dedicada 
à introdução da pesquisa, em que se apresentam a temática, o objeto de trabalho e 
a sua delimitação; a problemática; os objetivos geral e específicos; a justificativa; as 
fontes bibliográficas que foram a base conceitual desta dissertação e as suas 
possíveis contribuições.  
Na segunda seção encontram-se os aportes teóricos necessários para a 
apreensão dos resultados observados. Nela se discorre acerca do arquivo e da GD, 
seus fundamentos, sua institucionalização no Brasil, suas fases e a importância da 
sua implantação na área de saúde. Ainda na segunda seção são apresentados: o 
SAME, o prontuário do paciente, a importância da ética médica e a CRP.  
A terceira seção apresenta a metodologia da pesquisa escolhida para 
obtenção dos objetivos. Esta seção encontra-se subdividida em: caracterização da 
pesquisa, ambiente social da pesquisa, população e amostra, procedimentos de 
coleta e procedimentos da análise de dados.  
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Na quarta seção é possível verificar a análise do ambiente, e os 
diagnósticos. 
Na quinta seção é apresentado o resultado da intervenção, em que são 
mostradas todas as etapas da pesquisa.  
Na sexta seção é descrito o produto final, destacando a sua composição: 
apresentação, objetivos, introdução, conceitos de prontuário e da CRP, bem como 
sua estrutura.  
Já na sétima seção constam as considerações finais, reunindo os 
objetivos alcançados e as principais reflexões, de acordo com o que foi discutido no 
referencial teórico.  
Como apêndices foram inseridos os documentos criados como 
ferramentas de padronização de processos, tais como: o Plano de ação, o Checklist 
para ordem da composição dos prontuários dos pacientes, o Roteiro de entrevistas, 
o POP, a Política Institucional dos Prontuários dos Pacientes, a Portaria de 
nomeação da CRP, o seu regimento interno e a Cartilha criada para orientação do 


















2 O ARQUIVO E A GESTÃO DOCUMENTAL (GD)   
 
As atividades administrativas de qualquer tipo de instituição produzem 
documentos no curso de sua atividade, e os arquivos são os responsáveis pela sua 
custódia. 
Arquivo é a designação genérica de um conjunto de documentos 
produzidos e recebidos por uma pessoa física ou jurídica, pública ou privada, 
caracterizado pela natureza orgânica de sua acumulação e conservado por essas 
pessoas ou por seus sucessores para fins de prova ou informação. De acordo com a 
natureza do suporte, o arquivo pode ser audiovisual, fotográfico, iconográfico, 
microforma e informático, entre outros. Ele também pode ser definido como 
monumento, lugar onde são guardados os conjuntos arquivísticos (ASSOCIAÇÃO 
BRASILEIRA..., 1986). 
Isso pode ser afirmando em Schellenberg (2006, p. 10), quando define o 
arquivo como: 
 
[...] Conjunto de documentos produzidos e/ou recebidos por órgãos 
públicos, instituições de caráter público e entidades privadas, em 
decorrência do exercício de atividades específicas; e por pessoa física, 
qualquer que seja o suporte da informação ou natureza do documento; 
instituição, serviço e/ou setor que visa ao uso, ao tratamento e à 
preservação e de documento: móvel utilizado para guarda de documentos.  
 
Para Camargo e Machado (2000, p. 13), o “[...] arquivo significa, antes de 
tudo, conjunto de documentos naturalmente acumulados por pessoas ou 
instituições, em razão das atividades que desenvolvem ao longo da sua existência 
ou funcionamento”.  
Já os canadenses Rousseau e Couture (1998, p. 284), em uma definição 
mais ampla, entendem os arquivos como:  
 
[...] o conjunto das informações, qualquer que seja a sua data, natureza, ou 
suporte, organicamente (e automaticamente) reunidas por uma pessoa 
física ou jurídica, pública ou privada, para as próprias necessidades da sua 
existência e o exercício das suas funções, conservadas inicialmente pelo 
valor primário, ou seja, administrativo, legal, financeiro ou probatório, 
conservadas depois pelo valor secundário, isto é, de testemunho ou, mais 




Assim, de acordo com estes autores, os arquivos são conjuntos de 
documentos gerados pelas instituições, nos quais as informações contidas devem 
ser tratadas, organizadas, baseando-se em sua atividade-fim ou a necessidade 
específica de processo de trabalho.  
No Brasil, o conceito de arquivo também pode ser encontrado na Lei 
8.159/91. Essa lei “dispõe sobre a política nacional de arquivos públicos e privados e 
dá outras providências”. Assim, de acordo com o seu art. 2.º:   
 
Consideram-se arquivos, para os fins desta lei, os conjuntos de 
documentos produzidos e recebidos por órgãos públicos, 
instituições de caráter público e entidades privadas, em 
decorrência do exercício de atividades específicas, bem como 
por pessoa física, qualquer que seja o suporte da informação 
ou a natureza dos documentos (BRASIL, 1991).  
 
Desta forma, entende-se que a necessidade de organização de toda 
documentação dos  arquivos públicos ou privados  são importantes para o 
funcionamento das instituições, pois podem utilizá-los para consultas e pesquisas, 
construindo assim a memória. Além disso, a implantação de arquivos e sua gestão 
são procedimentos fundamentais nas instituições públicas ou privadas, pois irá se 
refletir na organização e na preservação dos documentos gerados, possibilitando a 
recuperação da informação de forma ágil e segura.  
No que se refere à GD, esta apresenta seus primeiros fundamentos no 
período Pós-Segunda Guerra Mundial, com o crescimento exagerado de 
documentos produzidos pelas instituições públicas. O conceito de GD ou records 
management foi desenvolvido nos Estados Unidos, por volta dos anos 1940 e 1950. 
Alguns aspectos favoreceram que ocorresse no país uma herança multicultural, 
trazendo para os diferentes estados padrões diversificados de cultura administrativa; 
grande crescimento geométrico do volume de documentos; progressos tecnológicos 
e econômicos do país e seu grande interesse por aspectos relativos à eficácia e 
eficiência (FONSECA, 2005). 
Já no Brasil, a GD institucionalizou-se com a aprovação da Lei nº 8.159 
de 08 de janeiro de 1991, que dispõe sobre a política de arquivos públicos e 
privados, que, em seu artigo art.3°, define como: “Conjunto de procedimentos e 
operações técnicas referentes à sua produção, tramitação, uso, avaliação e 
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arquivamento, em fase corrente e intermediária, visando à sua eliminação ou 
recolhimento para guarda permanente” (BRASIL, 1991, p. 1).  Assim, ela objetiva 
contribuir com a produção, a organização, o controle e o gerenciamento dos 
documentos de modo eficiente.  
Gerenciar documentos implica em resultados positivos para as empresas 
ou instituições. Na concepção de Mundet (2008), a gestão é um conjunto de tarefas 
e de procedimentos com a intenção de melhorar a eficiência e a economia dos 
documentos pelas organizações.  
A GD está presente no quotidiano de qualquer organização quando 
produzimos documentos seja para uso interno e externo, os quais tornam-se 
indispensáveis para o bom funcionamento das instituições. A GD sempre existiu, 
mesmo quando realizada de forma “tradicional”, como a criação de documentos em 
papel, a sua edição, a partilha e o armazenamento em arquivo físico. Isto é, um 
simples ato de arquivar documentos em pastas por uma lógica ou ordem definida 
(MORAIS, 2012).  
 Dessa forma, no tocante à área de saúde, é evidente a necessidade da 
implantação da GD, já que esta tem um papel fundamental desde a criação dos 
documentos gerados na assistência aos pacientes, pois pode se refletir na agilidade 
do atendimento e do acesso aos documentos e consequentemente na qualidade da 
recuperação das informações para as tomadas de decisão do corpo clínico.  
Para a UNESCO, a GD pode ser definida como uma parte do processo 
administrativo relacionado à aplicação de princípios de economia e de eficácia tanto 
na iniciação, no acompanhamento e na utilização dos documentos, como na sua 
eliminação (CALDERON et al. 2004).   
Para Almeida, Aganette e Teixeira (2016) os documentos nas 
organizações necessitam de organização e de gestão para que o acesso e a 
recuperação sejam realizados de maneira fácil e rápida. Eles também consideram 
que a GD pode ser entendida como um “conjunto de práticas que adotam 
metodologias específicas para conhecer, entender e otimizar os fluxos documentais 
e informacionais numa organização, desde a criação do documento até o seu 
destino final.”   
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Conforme Vieira (2001), a GD surge com o intuito de assegurar o 
exercício de cidadania, tornar o acesso à informação mais ágil, promover a 
transparência nas ações administrativas, garantir um processo mais econômico, 
eficiente e eficaz na administração tanto pública quanto privada e também agilizar o 
processo decisório, além de incentivar o trabalho em equipe, controlar a 
movimentação de documentos e racionalizar a produção dos mesmos, fazer 
avaliação dos documentos objetivando transparência no que tange ao recolhimento 
ou à eliminação de documentos, preservando o que for de guarda permanente.  
Reforçando a importância da implantação de um programa de GD nos 
arquivos, Bernardes e Delatorre (2008, p. 8) dizem que a GD tem os objetivos de: 1) 
assegurar o pleno exercício da cidadania; 2) agilizar o acesso aos arquivos e às 
informações; 3) promover a transparência das ações administrativas; 4) garantir 
economia, eficiência e eficácia na administração pública ou privada; 5) agilizar o 
processo decisório; 6) incentivar o trabalho multidisciplinar e em equipe; 7) controlar 
o fluxo de documentos e a organização dos arquivos; 8) racionalizar a produção dos 
documentos; 9) normalizar os procedimentos para avaliação, transferência, 
recolhimento, guarda e eliminação de documentos e 10) preservar o patrimônio 
documental considerado de guarda permanente. 
Assim, a GD tem sido utilizada como um caminho seguro e rápido para 
que as instituições possam alcançar resultados positivos e se destacar diante da 
concorrência. Isso porque a GD garante que as informações produzidas sejam bem 
gerenciadas, assegurando a sua confidencialidade, além de promover eficiência 
operacional no desenvolvimento das rotinas e no controle de documentos, da sua 
produção à sua destinação. 
Bartalo e Moreno (2008, p. 73) destacam que “a gestão documental ou 
GD surge como uma ferramenta indispensável à otimização do uso das informações 
contidas nos mais variados suportes”. A definição mostra a importância da GD 
dentro das instituições que pretendem utilizar as informações para agregar melhoria 
nos processos. Desse modo, ela assumiu um papel de grande relevância, sendo um 
método utilizado para gerenciar de forma eficiente os procedimentos e o 
cumprimento de suas etapas referentes à organização documental da instituição.  
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O conceito arquivístico de GD é “um conjunto de medidas e rotinas 
visando à racionalização e eficiência na criação, tramitação, classificação, uso 
primário e avaliação de arquivos” (ARQUIVO NACIONAL, 2005, p. 100). Assim, 
esses conceitos evidenciam a importância do processo da GD e seu reflexo no 
processo de produção, classificação e tramitação para acesso aos documentos 
gerados.  
Quanto à sua avaliação ou análise documental, segundo Souto (2014, p. 
275),  
[...] é uma atividade crítica no processo de gestão de documentos e 
possibilita o questionamento e a verificação da real necessidade de guarda 
de um documento, na medida em que obriga o avaliador a observar o valor 
informativo e suas implicações [...]  
 
A mesma lógica de verificação da necessidade e de suas consequências 
se aplica ao lidar com o SAME.  
De acordo com Paes (2004), a GD possui três fases, as quais contribuem 
com a economia e a eficiência no processo arquivístico, dividindo-se em: Produção, 
que seria a concepção e gestão de formulários, preparação e gestão de 
correspondência, gestão de informes e diretrizes, fomento de sistemas de gestão da 
informação e aplicação de tecnologias modernas a esses processos; Utilização e 
Conservação, sendo a criação e o melhoramento dos sistemas de arquivo e de 
recuperação de dados, gestão de correio e telecomunicações, seleção e uso de 
equipamentos reprográficos, análise de sistemas, produção e manutenção de 
programas de documentos vitais e uso de automação e reprografia nesses 
processos; Destinação, a identificação e descrição das séries documentais, 
estabelecimento de programas de avaliação e destinação de documentos, 
arquivamento intermediário, eliminação e recolhimento dos documentos de valor 
permanente às instituições arquivísticas. 
Por conseguinte, nas instituições de assistência à saúde, a aplicação 
dessas três etapas na fase da produção documental dos prontuários dos pacientes é 
essencial, visto que os prontuários se originam com necessidade dessa implantação. 
Por isso, compreende-se que a GD possibilita a administração, o controle, a 
manutenção e a eficiência nos procedimentos de arquivamento e gerenciamento dos 
documentos, otimizando a recuperação das informações ali contidas. 
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Destarte, entende-se a necessidade de criação de ferramentas de gestão, 
definindo suas diretrizes que gerem agilidade para as tomadas de decisões, bem 
como a criação de mecanismos para utilização e conservação dos prontuários 
médicos.  
Segundo Pereira (2012), a GD tem os objetivos de tornar acessível a 
informação pretendida, como geralmente acontece nos arquivos das instituições, 
onde a informação deve ser recuperada rapidamente. Ela também deve promover a 
transparência das ações administrativas, fazendo com que todos os procedimentos 
administrativos e a sua gestão sejam claros; agilizar a tomada de decisão, buscando 
eficiência nas respostas para os decisores e as chefias, que pretendem obter 
conclusões concretas e eficazes, controlando o fluxo de documentos; racionalizar a 
produção de documentos, com a diminuição na duplicação de documentos, isto é, 
não havendo a necessidade de copiar o mesmo documento diversas vezes, pois o 
original poderá estar acessível a todos; normalizar os procedimentos para avaliação, 
transferência, recolha, conservação e eliminação de documentos, com a criação de 
normas e diretrizes, para que a recuperação da informação possa ser executada por 
qualquer pessoa; preservar o patrimônio documental (conservação permanente), 
definindo critérios que permitam conservar desde a produção dos documentos até a 
sua destinação. 
Assim, a GD não pretende atender apenas aos interesses imediatos. 
Reconhecendo-se a importância estratégica dos Sistemas de GD no plano da 
modernização administrativa, em termos de simplificação e de normalização de 
processos e procedimentos de trabalho, é possível observar a importância da 
transversalidade desses sistemas nas organizações. Desse modo, entende-se que a 
GD deverá ser feita com base na normalização, seguindo um conjunto de regras, 
para que seus objetivos sejam cumpridos e, consequentemente, trazer benefícios 
para as instituições. No tocante a instituições de saúde, o cumprimento destas 
regras e/ou métodos proporciona a agilidade no processo de tomada de decisão do 
corpo clínico, bem como garantir o acesso com segurança às informações geradas. 





2.1 A importância da gestão documental para as instituições de saúde  
 
A importância da GD tem se revelado como uma extraordinária 
ferramenta de planejamento e estratégia nas instituições de saúde. A importância 
advém não apenas da possibilidade de acesso à informação por parte do paciente, o 
qual tem direito a ela, mas também da melhoria dos processos que emerge de uma 
GD adequada.   
Sobretudo na área da saúde, a boa GD se faz mais que necessária, já 
que todos os processos de avaliação, tratamento, medicação e evolução servirão 
como prova documental tanto para o médico quanto para o paciente. Para os 
gestores, a documentação poderá fornecer dados estatísticos que serão utilizados 
como apoio para planejar ações e tomar decisões, e poderá também servir como 
parâmetro para medir qualidade dos serviços prestados e dos resultados obtidos.  
Para contribuir com todo esse processo de melhoria de qualidade de 
acesso às informações na área de saúde, o Ministério da saúde (BRASIL, 2016) 
criou a Política Nacional de Informação e Informática em Saúde (PNIIS), a qual 
apresenta os princípios e as diretrizes do acesso ao sistema de saúde brasileiro. 
Essa medida veio para subsidiar a transparência e a segurança das informações 
geradas, o que se refletirá nas tomadas de decisões tanto pelo gestor como pelo 
corpo clínico, permitindo o acesso a novos conhecimentos, que viabiliza atender às 
necessidades e demandas de saúde nas instituições públicas e privadas. 
Assim, as atividades de GD desenvolvidas no SAME permitiram entender 
o quanto as técnicas e os procedimentos arquivísticos inerentes à GD na área de 
saúde são importantes para o acesso e a guarda dos registros informacionais 
contidos nos prontuários dos pacientes, já que garantem o efetivo controle de toda 
documentação gerada, com vistas à preservação e à acessibilidade.  
Um programa de GD para o arquivo médico deve ter objetivos claros, 
definir normas e procedimentos técnicos referentes à produção, tramitação, 
classificação, avaliação, ao uso e ao arquivamento dos documentos, requisitos 
necessários para a gestão de informações contidas nos prontuários. É notório que a 
GD viabilizará a qualidade na eficiência e a segurança na tramitação, na 
classificação e na organização da documentação existente, garantindo o acesso a 
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essas informações de maneira rápida e de acordo com as necessidades do corpo 
clínico e do paciente. 
Por fim, a GD nas instituições de saúde torna-se um importante indicador 
de avaliação no que se refere à sua relação com todo o processo de preservação 
dos documentos gerados na assistência aos pacientes. 
 
2.2 Serviço de Arquivo Médico e Estatística (SAME)  
 
No estudo realizado sobre a origem do SAME, os registros encontrados 
mostram que, antes de 1943, os arquivos eram separados das estatísticas médicas 
e hospitalares no contexto brasileiro, demonstrando um descompasso com relação 
às práticas internacionais. Somente com a junção dos setores em um único órgão 
surgiu o SAME. A partir dessa época, muitos hospitais passaram a adotar tal 
organização (CARVALHO, 1977).  
Assim, os estudos nos mostram que os hospitais começam a arquivar 
seus dados, e segundo Mezzomo (1977, p. 13), “nos Estados Unidos, o Hospital de 
Massachusetts, (figura 1), em 1877, inicia o arquivamento dos seus dados em 1897.”    
 
Figura 1 - Hospital de Massachusetts em 1877 
 
Fonte: Blog da Mari Calegari (2019).2 
 
 
2 https://blogdamaricalegari.com.br/.  
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Este seria o primeiro Hospital a organizar um SAME. O conteúdo do 
prontuário do paciente   foi muito discutido até 1940, quando foram exigidos registros 
médicos bem organizados como requisito para a acreditação hospitalar por parte do 
governo americano. Em 1920, nos EUA, a Clínica Mayor padroniza o conteúdo dos 
prontuários definindo um conjunto básico de dados que deveriam ser registrados.  
Para Marin, Massad e Azevedo Neto. (2003, p. 3), “[...] este conjunto de 
dados criou uma estrutura mais sistematizada de apresentação da informação 
médica que caracteriza o prontuário do paciente   de hoje.” 
Carvalho (1977) afirma que o primeiro hospital a criar um SAME, no 
Brasil, foi o Hospital de Clínicas, da Faculdade de Medicina da Universidade de São 
Paulo (USP) (figura 2), no ano de 1943, com a finalidade de ordenação, guarda e 
conservação dos dados que constituem o prontuário de pacientes, sob a 
responsabilidade de Dra. Lourdes de Freitas Carvalho3, que estudou sistemas de 
arquivos e classificações de observações médicas nos Estados Unidos. 
 
Figura 2 - Hospital das Clínicas da Universidade de São Paulo 
 
Fonte: Pinterests (2019)4. 
 
3 Formou-se em medicina, foi professora titular da Faculdade de Saúde Pública (FSP) da USP. Foi 
responsável pela criação do curso de especialização em Organização e Administração Hospitalar 







Outra referência histórica brasileira foi a Lei de nº. 1.982, de 19 de 
setembro de 1952 de Alípio Correia Netto, que exigia dos hospitais públicos e 
filantrópicos do estado de São Paulo o arquivamento das histórias clínicas de 
maneira adequada como condição para recebimento das subvenções públicas 
(CARVALHO, 1977; MEZZOMO, 1977; STUMPF, 1996). Nesta lei, no artigo 5º. 
Parágrafo X estabelece a existência de arquivo de preferência central, que facilite a 
consulta, a sequência e a pesquisa clínica.  
No passado, o SAME era responsável pela elaboração da estatística 
hospitalar. A partir da metade da década de 80 e 90 a estatística não deixou de 
existir, mas foi separada do arquivo devido ao avanço da tecnologia de informação, 
que possibilita que as estatísticas sejam elaboradas por sistemas de informática, de 
modo que, em muitos hospitais a função do SAME é guardar prontuários, sendo 
estes chamados Serviço de Prontuário de Paciente (SPP) ou Arquivo Médico, já que 
a estatística não faz parte das suas funções. 
Hoje, o SAME é o serviço responsável por manter o prontuário de 
pacientes, de forma acessível e ordenada, de acordo com os critérios estabelecidos 
por cada instituição de saúde, gerenciando dados estatísticos e proporcionando o 
direito de acesso às informações contidas nos prontuários dos pacientes. 
E, sendo uma fonte de pesquisa e por atender as necessidades de 
informações de todo corpo clínico, deve ter a função:  
 
[...] Registro sistemático de todos os fatos referentes aos pacientes desde a 
admissão até a alta, inclusive movimentação dentro do hospital; cuidar da 
clareza e exatidão dos prontuários do paciente, verificando se os mesmos 
estão completos; cuidar da ordenação, conservação e guarda dos 
prontuários dos pacientes em tratamentos; proporcionar estudos capazes 
de facilitar o diagnóstico, o tratamento e o prognóstico; contribuir com os 
demais serviços das unidades de assistência à saúde, no sentido de 
levantar dados necessários à investigação diagnóstica e fornecer à 
administração todos os elementos imprescindíveis na comunidade 
(NOBLAT,1999, p. 39). 
 
Contudo, é importante conhecer o conceito do SAME na percepção dos 





[...] informações de caráter clínico, constituído basicamente de prontuários 
produzidos pelo exercício das atividades médicos – hospitalares, 
fornecendo dados relacionados a procedimentos e diagnósticos que 
possibilitem segurança para as tomadas de decisões, pois informações em 
saúde são primordiais para o planejamento, a programação e gestão das 
intervenções coletivas e individuais (CARVALHO, 1977, p. 468) 
 
Já Campagnolli (1978), a função do SAME é essencial para a unidade de 
saúde, pois assegura aos profissionais da área médica a conservação e a 
preservação das informações contidas nos prontuários médicos.  
 
Serviço de Arquivos Médicos e Estatísticos - SAME tem por finalidade a 
manutenção de integridade do conjunto de prontuários pertencentes ao 
hospital, por meio de atividades desenvolvidas segundo critérios especiais 
de guarda, classificação, codificação e controle da circulação dos 
prontuários, bem como necessário sigilo no que se refere ao conteúdo dos 
mesmos. [...] Está diretamente subordinado à Diretoria Administrativa e 
suas áreas de coordenação abrangem os seguintes Setores: Registro 
Geral, Arquivo Médico e Estatístico (CAMPAGNOLLI, 1978, p. 29).  
 
De acordo com Sounis (1993, p. 23), o SAME tem por finalidade “construir 
memória do hospital, tornando-se, dessa forma um setor muito importante para as 
instituições de saúde”. Sendo assim, compreende-se que o SAME, por se tratar de 
um arquivo especializado, tem a função principal de recolher os prontuários dos 
pacientes, organizar, arquivar, preservar e disponibilizar o acesso ao corpo clínico, 
administrativo e ao próprio paciente ou seu representante legal por meio de 
pesquisa, empréstimo e reprodução das informações neles contidas.  
De acordo com o Ministério da Saúde (BRASIL, 1977, p. 14), o SAME é a 
“unidade de administração” do hospital e caracteriza-se como “conjunto de 
elementos onde está localizada a maioria dos serviços destinados às atividades 
administrativas do hospital, compreendendo, basicamente, pessoal, contabilidade, 
comunicações transportes, matrícula e registro de pacientes.   
Segundo o Dicionário de Terminologia Arquivística (ARQUIVO 
NACIONAL, 2005, p. 29), um arquivo especializado “[...] é o arquivo cujo acervo tem 
uma ou mais características comuns, como natureza, função ou atividade da 
entidade produtora, tipo, conteúdo, suporte ou data de documentos, entre outras”.  
O arquivo médico trata-se de um acervo de documentos, cujo conteúdo 
versa sobre procedimentos, consultas e tratamentos médicos, acerca dos pacientes 
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atendidos em unidades de saúde e hospitalares. Além do seu uso regular na 
anamnese e no tratamento médico, estes documentos arquivados podem ser 
solicitados a qualquer tempo por ordem judicial, por médicos ou gestores 
hospitalares como fontes de pesquisas médicas. Contudo, fora do âmbito médico e 
jurídico, suas informações são sigilosas, o que representa a necessidade de um 
sistema seguro e controlado de armazenamento, posse e circulação (CARRIJO, 
2013).  
Entende-se, portanto, que o SAME é um serviço imprescindível nas 
instituições de saúde, que consegue avaliar o grau de compromisso dos 
profissionais que geram os prontuários dos pacientes, permitindo uma interação com 
os demais serviços técnicos e administrativos da instituição, colaborando com os 
mesmos no aprimoramento de assistência prestada bem como a conservação e a 
organização dos prontuários dos pacientes.  
Para Bernardes e Delatorre (2008), o arquivo médico possui normas de 
procedimentos determinados na Constituição Federal, definidos pela arquivística e 
possui princípios que devem ser observados, sendo eles: 
a) princípio da proveniência, que trata da definição da forma de arquivo 
de acordo com o exercício da instituição ou pessoa responsável pela 
produção, cumulação e guarda, preservando o caráter originário e 
individual não confundindo com documentos de outra origem;   
b) princípio da organicidade, que trata da qualidade do arquivo e da 
forma de estruturar funções e atividades da entidade em suas relações 
internas e externas;   
c) princípio da unicidade, que aborda a unicidade de cada documento 
no que se refere ao gênero, tipo e à forma de suporte de acordo com a 
sua finalidade;   
d) princípio da indivisibilidade ou integridade, que prevê que o arquivo 
deve se manter íntegro e indivisível, garantindo a preservação dos fundos 
de arquivo sem danificar o documento;  
e) princípio da cumulatividade, que trata da questão orgânica e 




Portanto, esses princípios garantem o desenvolvimento das funções de 
um arquivo no que se refere à utilização, à conservação e à preservação dos 
documentos.  
Assim sendo, a ausência da aplicação desses princípios contraria o que 
defende Paes (2004), segundo o qual os arquivos desde os primórdios têm sua 
criação consolidada por serem guardiões de documentos que constituem provas de 
atos administrativos, jurídicos, históricos e culturais, assim como fontes de registro 
dos direitos e deveres dos cidadãos.  
 A razão fundamental de se ter um SAME em uma unidade de saúde é a 
certeza da preservação dos prontuários, bem como contribuir tanto para as 
atividades-meio da instituição quanto para as atividades-fins, visando sempre à 
transparência em suas ações e processo de melhoria contínua para a GD da 
instituição. É preciso que as instituições de saúde reflitam sobre a importância da 
implantação do SAME e da definição de local adequado para sua implantação.   
Carvalho (1977, p. 47) afirma “que o Serviço de Arquivo médico 
estatística deve estar localizado de maneira a facilitar a entrega de prontuários quer 
a pacientes e a corpo clínico, bem como para estudo e pesquisa.”  
Conforme Sounis (1993, p. 25) a melhor localização para o SAME é:  
 
[...] no andar térreo, perto da entrada principal do hospital, de forma que o 
Registro Central se situe na área de admissão do ambulatório, É de toda 
conveniência que esteja localizado em um ponto não muito afastado dos 
serviços administrativos e da sala de reuniões do corpo clínico com as quais 
mantém entrosamento.  
 
Dessa forma, ao implantar um SAME, é imprescindível considerar todos 
os fatores que possuem impacto direto para seu funcionamento, tais como: local, 
recursos humanos necessários, mobiliário e equipamentos, contribuindo assim para 
que todas as atribuições de arquivar, custodiar, revisar, ordenar os prontuários dos 
pacientes sejam executadas com êxito, ressaltando ainda o fundamental papel que 
possui de fornecer os prontuários em ótimo estado de conservação quando 
solicitados para consultas ambulatoriais, internação, estudos, pesquisa científica, 
auditoria, comissões de revisão, bem como atender aos pacientes e/ou familiares.   
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 No tocante aos serviços estatísticos desenvolvidos no SAME, são 
realizados o controle do uso das informações completas relacionadas aos pacientes, 
tais como classificação dos diagnósticos e definição de indicadores que servirão 
para tomadas de decisões nas instituições de saúde, com a finalidade principal de 
prover informações completas, dados estatísticos detalhados e fidedignos sobre os 
assuntos referidos.   
Destarte, pode-se afirmar que a finalidade principal dos dados estatísticos 
do SAME é prover informações completas, dados estatísticos detalhados e 
fidedignos sobre os assuntos referidos. E que a sua função não se diferencia das 
demais atividades técnicas e administrativas da instituição, as quais objetivam a 
melhoria contínua da assistência aos pacientes.  
Assim, o SAME facilita todo o controle do fluxo documental devido à alta 
relevância das informações contidas nos prontuários, tanto para o corpo clínico 
como para os pacientes.   
Por fim, conforme Sounis (1993, p.23), o SAME tem por finalidade, 
“construir a memória do hospital, tornando-se dessa forma um setor muito 
importante para as instituições de saúde.”  
 
2.2.1 O prontuário do paciente 
 
O prontuário do paciente   é peça fundamental no setor de saúde, uma 
vez que materializa as informações dos pacientes colhidas ao longo de todo o 
processo de assistência, desde a anamnese até a alta, e retrata todo registro dos 
cuidados profissionais nas instituições de saúde públicas e privadas. Trata-se de 
documento imprescindível para o paciente, profissionais e instituições da área de 
saúde, ensino, bem como para pesquisa e para a avaliação da qualidade, além de 
servir como instrumento de defesa legal tanto para o paciente como para o corpo 
clínico.   
Embora vivendo na Era da informação, na qual a tecnologia invade todas 
áreas do conhecimento, a sociedade na sua maioria desconhece o valor das 
informações e dados produzidos nos prontuários do paciente por profissionais de 
saúde com diferentes formações.   
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O acesso à informação em saúde inserida nos prontuários dos pacientes 
está diretamente relacionado com os direitos à privacidade e à confidencialidade 
expressos em diferentes acordos internacionais como direitos humanos universais, 
indivisíveis e inalienáveis de toda pessoa humana. Esses direitos foram 
incorporados nos ordenamentos jurídicos nacionais, visando garantir, por meio de 
constituição e de regras infraconstitucionais, o princípio da dignidade humana 
(GALVÃO; RICARTE, p. 107, 2012).  
A história dos prontuários, o reconhecimento da importância do registro 
exato das informações do paciente, registradas em seu prontuário, aconteceu a 
partir da institucionalização da Medicina Científica por Hipócrates, no século 5 a.C. 
que tentava refletir de maneira exata o curso da doença e indicava as suas possíveis 
causas (PINTO, 2006).  
O termo “prontuário” vem do latim promptuarĭum, que significa lugar onde 
se guardam coisas que devem estar à mão. Designa-se como o “conjunto de 
documentos padronizados e ordenados destinados a registros dos cuidados 
profissionais, prestados ao paciente pelo serviço de saúde pública ou privada”. 
(HOUAISS; VILLAR, 2001, p. 1). Devemos considerar que prontuário do paciente   
não é apenas o registro da anamnese do paciente, mas sim todo conjunto de 
documentos, com pareceres de todos os profissionais envolvidos no processo de 
tratamento do paciente, organizados e precisos. Relatórios, fichas documentais, 
exames complementares, prescrições terapêuticas e tudo que diz respeito ao 
diagnóstico e aos cuidados com o paciente compõem o prontuário do paciente   
(FRANÇA, 1995).   
O prontuário é um composto de registros clínicos, que reúne toda 
documentação que se refere ao atendimento prestado ao paciente por um 
determinado período em uma instituição de caráter público ou privado. “Estes 
registros são determinados por um conjunto de leis, normas, códigos, resoluções, 
regulamentos, estatutos e regimentos, que sofrem constantes mudanças como 
forma de adaptações e atualizações” (BRASIL, 2006, p. 33).   
Além da sua importância para o atendimento prestado aos pacientes, o 
prontuário também é um elemento valioso para instituição que o atende, para o 
médico, bem como para o ensino, a pesquisa e os serviços de saúde pública, 
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servindo principalmente como instrumento de defesa legal, constituindo assim 
provas judiciais nos casos de processos visando utilizá-lo como meio de prova.  
Galvão e Ricarte (2012, p. 149) enfatizam que: 
 
O prontuário do paciente   pode ter várias finalidades, dentre as quais o 
suporte à assistência, por ser fonte de consulta, avaliação e tomada de 
decisão. É uma fonte de informação a ser compartilhada entre os 
profissionais de saúde e constitui o documento legal dos atos médicos e de 
outros profissionais de saúde que o utilizam. Dá suporte à pesquisa clínica, 
aos estudos epidemiológicos e à avaliação da qualidade do atendimento.  
Finalmente suporta e apoia o ensino e a aprendizagem de todos os 
profissionais da saúde, auxiliando o gerenciamento das unidades de saúde 
para realizar faturamento, autorização de procedimentos, administração, 
controle de custos etc.  
  
O prontuário não pode ser compreendido de modo único, uma vez que é 
elaborado por profissionais diferentes e envolve uma análise quanto à constituição e 
elaboração desse documento. Dessa forma, os autores definem prontuário do 
paciente   como: “coleção de informação relativa ao estado de saúde de um paciente 
armazenada e transmitida em completa segurança, e acessível ao paciente e a 
qualquer usuário autorizado” (GALVÃO; RICARTE, 2012, p. 6). Assim, é 
imprescindível que as informações prescritas nos prontuários dos pacientes estejam 
escritas de forma clara e legível, uma vez que se trata de um instrumento de 
comunicação entre os profissionais. Dessa maneira, é necessário que se criem 
mecanismos para tornar a prescrição o mais correta possível, atendendo ao que 
determinam a legislação e as normas institucionais existentes.  
 Para visualizar melhor o processo e os elementos, as figuras 3 e 4 
apresentam os conceitos e os fluxos relacionados ao prontuário do paciente. A figura 
3 sintetiza os conceitos relacionados com o prontuário do paciente, tendo como 
ponto de partida o conceito de saúde, que se conecta por sua vez aos de 
integralidade da assistência, da equipe multiprofissional de saúde e direito à 
informação em saúde; estes, por sua vez, levam à construção do conceito de 







Figura 3 - Construção do conceito de prontuário do paciente 
 
Fonte: Galvão e Ricarte (2012, p. 4). 
 
A figura 4 explicita os fluxos informacionais que influenciam o prontuário 
do paciente, indicando a necessidade de um suporte informacional e tecnológico 
para potencializar tais fluxos e para viabilizar a produção e o uso do prontuário.  
É importante salientar a importância dos fluxos de informação nas 
instituições de saúde, pois eles devem promover reflexões e debates acerca da 
produção, da organização e da gestão da informação em medicina, já que as 
instituições médico-hospitalares são, por essência, organizações produtoras de uma 
multiplicidade de informações que compreendem desde os prontuários até textos 
técnicos administrativos. Além disso, os registros de saúde, dentre os quais o mais 
importante é o prontuário do paciente, são elementos cruciais ao atendimento, 









Figura 4 - O prontuário do paciente, os fluxos informacionais 
 que o influenciam e os suportes requeridos 
 
 
Fonte: Galvão e Ricarte (2012, p. 5). 
 
O conceito de saúde como fundamento para a compreensão do 
prontuário do paciente   está em consonância, especificamente, com a Constituição 
da - Organização Mundial de Saúde (OMS), a qual entende que a saúde contempla 
o bem-estar físico, mental e social, não se restringindo aos aspectos físicos 
(GALVÃO; RICARTE, 2012 p. 2).  
O prontuário, portanto, já nasce com a função de informar o estado físico 
dos pacientes por meio das prescrições realizadas pelos profissionais envolvidos, 
além de facilitar e melhorar a assistência ao paciente, bem como assegurar a 
saúde do paciente com o intuito principal de organizar e unificar as informações. 
Galvão e Ricarte (2012, p. 22) afirmam que:   
 
No exercício de função comunicativa importante, o prontuário do paciente   
traz conteúdos informacionais voltados para instruir. Esta função ocorre 
quando, por exemplo, o médico prescreve uma medicação ao paciente que 
deve ser ministrada pela equipe de enfermagem, ou quando o fisioterapeuta 
recomenda ao paciente algum exercício postural ou algum autocuidado a 




 Assim, os prontuários clínicos são elementos fundamentais na gestão da 
atenção à saúde, uma vez que deles derivam fluxos importantes para alimentar os 
sistemas de informação em saúde, os bancos de dados e de conhecimento à 
pesquisa científica, à telemedicina, ao sistema de gestão de clínica e ao sistema de 
gestão financeira (ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA..., 2011). 
De acordo com Vasconcellos, Gribel e Moraes (2008), o prontuário, como 
documento de registro das informações sobre o paciente, é fonte essencial de apoio 
às atividades desenvolvidas por todos os profissionais envolvidos no atendimento, e 
as informações registradas nesse documento devem atender à norma, assim como 
à sua guarda com segurança, às formas de requisitá-lo e aos limites de circulação 
deste documento dentro dos serviços.  
Nesse sentido, tanto o CFM, na Resolução nº. 1.638/2002 em seu art. 1º 
quanto o CONARQ (2005), define prontuário do paciente   como:  
 
[...] o documento único constituído de um conjunto de informações, sinais e 
imagens registradas, geradas a partir de fatos, acontecimentos e situações 
sobre a saúde do paciente e a assistência a ele prestada, de caráter legal, 
sigiloso e científico, que possibilita a comunicação entre membros da equipe 
multiprofissional e a continuidade da assistência prestada ao indivíduo 
(BRASIL, 2002a, p. 1).  
 
Portanto, o prontuário do paciente   é o documento elaborado por 
profissionais da saúde, servindo como uma ferramenta fundamental para o seu 
trabalho, devendo nele constar, de forma organizada, todos os dados relativos ao 
paciente, objetivando facilitar a assistência ao paciente.    
Assim, visando à melhoria de todo processo dos prontuários dos 
pacientes, a Resolução nº. 1.638/2002 define a composição obrigatória das 
informações que devem estar registradas, independentemente do suporte no qual 
estão registradas, tais como:  
 
a) Identificação do paciente – nome completo, data de nascimento (dia, 
mês e ano com quatro dígitos), sexo, nome da mãe, naturalidade (indicando 
o município e o estado de nascimento), endereço completo (nome da via 
pública, número, complemento, bairro/distrito, município, estado e CEP);  
b) Anamnese, exame físico, exames complementares solicitados e seus 
respectivos resultados, hipóteses diagnósticas, diagnóstico definitivo e 
tratamento efetuado;  
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c) Evolução diária do paciente, com data e hora, discriminação de todos 
os procedimentos aos quais foi submetido e identificação dos profissionais 
que os realizaram, assinados eletronicamente quando elaborados e/ou 
armazenados em meio eletrônico;   
d) Nos prontuários em suporte de papel, é obrigatória a legibilidade da 
letra do profissional que atendeu o paciente, bem como a identificação dos 
profissionais prestadores do atendimento. São também obrigatórios a 
assinatura e o respectivo número do CRM;  
e) Nos casos emergenciais, nos quais seja impossível a colheita de 
história clínica do paciente, deverá constar relato médico completo de todos 
os procedimentos realizados e que tenham possibilitado o diagnóstico e/ou 
a remoção para outra unidade;  
f) Nos casos emergenciais, nos quais seja impossível a colheita de 
história clínica do paciente, deverá constar relato médico completo de todos 
os procedimentos realizados e que tenham possibilitado o diagnóstico e/ou 
a remoção para outra unidade (BRASIL, 2002a, p. 1).  
 
Para a OMS, o prontuário deve conter os dados do paciente, como nome 
completo, nascimento ou idade aproximada, sexo, estado civil, registro de internação 
e alta, data e hora dos atendimentos, diagnóstico provisório ou principal, relatório de 
intervenções cirúrgicas, descrição do estado de saúde na alta ou causa de óbito, 
assinatura do profissional com seu número de inscrição no Conselho de classe e 
aposição de carimbo.  
Conforme Souza (2009), o prontuário tem um papel de extrema 
importância para a interação entre os membros da instituição de saúde, assim como 
assegura direitos e deveres.  
 
O prontuário médico [do paciente] é essencial no desenvolvimento da 
assistência e considerado um documento de caráter legal, sigiloso e 
científico que possibilita e facilita a comunicação da equipe assistencial, 
para fins de continuidade da conduta terapêutica. [...] é um elemento 
fundamental de prova e subsídio para investigações, tendo relevância para 
defender o médico na qualidade de bem elaborado e completo, como para 
ser usado como elemento de acusação, quando mal feito ou incompleto 
(SOUZA, 2009, p. 350).  
 
Portanto, o prontuário do paciente é o principal documento das atividades 
desenvolvidas nas instituições de Saúde. Sobretudo em instituições que contam com 
equipes multidisciplinares, todos os processos, recomendações e procedimentos 
realizados com o paciente são registrados no prontuário.  
Nesse sentido, Costa (2001, p. 4) ratifica ao afirmar que o “[...] prontuário 
do paciente   consiste no agrupamento das anotações dessas informações”, ou seja, 
a reunião das informações fornecidas pelo paciente, ou por seus responsáveis 
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legais, ou ambos, juntamente com resultados obtidos em qualquer tipo de exame 
constitui o chamado prontuário do paciente, também chamado de prontuário do 
paciente   ou ainda registro médico.  
Molina e Lunardelli (2010, p. 4) também ressaltam a importância dos 
prontuários, ao afirmarem que eles se constituem em:  
 
[...] documentos de extrema relevância, não somente no que diz respeito ao 
diagnóstico e tratamento prescrito nas enfermidades de cada paciente que é 
atendido, como também são consideradas importantes fontes de informação 
a respeito de determinada patologia, seu histórico, desenvolvimento, 
prescrições, curas ou medidas paliativas, entre outras especificidades que a 
caracterizam.  
 
Segundo Pazin (2005), é importante destacar que o prontuário do 
paciente   é um direito do paciente e a obrigação do médico. O profissional não pode 
recusar anotações no prontuário ou se negar a fornecer informações ao paciente a 
respeito da sua saúde e tratamento. Todavia, algumas falhas são comumente 
observadas nos prontuários médicos.    
Entre as deficiências encontradas, podem-se destacar, de acordo com 
Shortliffe e Barnett (1990), as seguintes: 
a) aspectos pragmáticos: as informações contidas no prontuário do 
paciente   devem estar disponíveis onde, quando e como elas são 
necessárias, para qualquer membro da equipe responsável pelo 
atendimento do paciente, mas nem sempre isso é possível, pois o PP 
pode não ser localizado, pode não conter a informação desejada, ou essa 
informação estar ilegível ou incompleta;  
b) redundância de informações: informações duplicadas são comuns, 
anotadas por diferentes profissionais em diferentes momentos, em 
diferentes formas de procedimento. Embora possa haver motivos para 
anotações de diferentes formas e em diferentes localizações do PP, o 
processo acelera o seu crescimento físico e dificulta a tarefa de consulta;  
c) influência na pesquisa clínica: a pesquisa clínica e epidemiológica 
retrospectiva, realizada em PP, é de fundamental importância para a 




Assim, é preciso que toda a instituição compreenda a necessidade da 
garantia da qualidade das informações prescritas nos prontuários dos pacientes 
geradas a partir das informações obtidas em cada atendimento. Este é um desafio 
para as instituições de saúde, uma vez que a falta de comprometimento do corpo 
clínico para com os documentos é algo corriqueiro. A lei exige que os profissionais 
de saúde realizem as prescrições de forma clara, legível, e segura, garantindo o 
direito do paciente ao sigilo das informações e acessibilidade às suas informações 
sempre que precisar.  
A importância do prontuário como elemento ético norteador da relação 
médico-usuário é demonstrada no artigo 87 do novo código de ética no seu capítulo 
X, referente a documentos médicos (BRASIL, 2009, p. 64): é vedado ao médico 
deixar de elaborar prontuário do paciente   para cada paciente. O prontuário é direito 
do cidadão, portanto o seu uso indevido deve propiciar penalidades.   
O artigo 11 do código atual determina a responsabilidade médica passível 
de punição: Receitar, atestar ou emitir laudos de forma secreta ou ilegível, sem a 
devida identificação de seu número de registro no Conselho Regional de Medicina 
da sua jurisdição, bem como assinar em branco as folhas de receituários, atestados, 
laudos ou quaisquer outros documentos médicos (BRASIL, 2009, p. 42). 
Neste particular, França (1997), em seu livro "Comentários ao Código de 
Ética Médica", enfatiza que infelizmente, por razões injustificáveis (tais como falta de 
tempo ou falta de hábito), alguns médicos não se preocupam com a cuidadosa 
elaboração dos prontuários médicos. Em relação aos aspectos jurídicos, muito se 
tem debatido sobre a importância de uma boa história clínica como instrumento de 
autoproteção do trabalho médico.   
O prontuário hospitalar é a garantia do paciente e do médico no caso de 
ser movido um processo judicial. Documento consultado por médicos, enfermeiros, 
psicólogos, assistentes sociais, fisioterapeutas, pessoal administrativo, alunos, 
pacientes e muitos outros profissionais, ele é o histórico de saúde do paciente e 
deve permanecer guardado, para consulta, durante, no mínimo 20 anos, a partir da 
data em que foi realizado o último atendimento (BRASIL, 2002b).   
Dessa forma, é importante ressaltar que o prontuário do paciente   é o 
primeiro documento que o Delegado de Polícia, o Conselheiro e o Juiz pedem para 
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analisar uma reclamação relacionada ao chamado “erro médico”. Sem o prontuário, 
o médico não terá como comprovar quais condutas adotou e por qual razão as 
condutas foram ou não realizadas. 
Para Sampaio (2010), a qualidade do preenchimento dos prontuários 
pode ser influenciada por múltiplos fatores. O processo de trabalho deve permitir 
condições adequadas de atendimento, o qual deve contar com, dentre outros 
fatores, volume de demanda compatível com o número e tamanho das equipes, 
disponibilidade de prontuários em tempo hábil, salários condignos com a carga 
horária, prática organizacional sob os princípios do Sistema Único de Saúde (SUS), 
além de dirigentes que supervisionem e cobrem posturas adequadas de seus 
profissionais.  
Molina e Lunardelli (2010) também compartilham desta ideia e afirmam 
que a estruturação de qualidade e a completude do prontuário proporcionarão o uso 
adequado de recursos e serviços, evitando a repetição dos processos e favorecendo 
a otimização de custos. Sendo assim, o prontuário não é apenas o registro da 
anamnese do paciente, mas todo acervo documental padronizado, organizado e 
conciso, referente ao registro dos cuidados prestados, assim como aos documentos 
pertinentes a essa assistência (POSSARI, 2005).  
Carvalho (1977) divide o prontuário do paciente   em três setores: “[...] 
dados de identificação e sociais; dados clínicos; e dados de enfermagem e de 
demais elementos da equipe de saúde”. Sobre essa divisão Sounis (1993) detalha 
as informações que cada parte deve conter:  
 
“[...] a parte social compreende os dados de identificação e sociais do 
paciente como os socioeconômicos de seus familiares e dependentes. Entre 
os dados identificadores indispensáveis devem ser anotados: nome, idade, 
sexo, filiação, naturalidade, residência e procedência; a parte médica 
compreende, em conjunto, as papeletas referentes à observação clínica do 
paciente, sendo seu preenchimento de inteira responsabilidade do corpo 
clínico, e a parte de enfermagem se refere às anotações feitas na papeleta 
intitulada “relatório de enfermagem”, onde devem constar, em ordem 
cronológica, os medicamentos, dietas e outras prescrições médicas. Esta 
parte é da responsabilidade das enfermeiras” (SOUNIS, 1993, p. 55-56). 
 
Diante do exposto, é notório que o prontuário consiste em um documento, 
no qual as informações nele registradas são essenciais para acompanhamento, por 
parte do corpo clínico, das patologias dos pacientes. Sua importância se estende à 
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equipe de saúde, pesquisa e instituição, na qual o paciente teve assistência e para a 
qual a implantação da GD será peça fundamental na preservação, organização, 
classificação e tramitação.  
 
2.2.1.1 A ética médica e os prontuários dos pacientes   
 
O direito à privacidade e à confidencialidade das informações contidas 
nos prontuários é um direito adquirido por todos os pacientes. Pode-se afirmar que o 
direito à privacidade e à confidencialidade das informações são direitos humanos de 
toda e qualquer pessoa.   
Nesse sentido, o movimento internacional de proteção da pessoa humana 
iniciou-se a partir da segunda Guerra Mundial com a criação da Organização das 
Nações Unidas (ONU) em 1945. Em resposta às atrocidades cometidas pelos países 
durante a guerra, no âmbito da ONU, vislumbrou-se um esforço de reconstrução dos 
direitos humanos, como paradigma e referencial ético a orientar a ordem 
internacional e contemporânea. Assim, com aprovação da Declaração Universal dos 
Direitos Humanos em 1948, fortaleceu-se a concepção de que a proteção dos 
direitos humanos não deveria ser reduzida ao domínio reservado de países 
(GALVÃO; RICARTE, 2012, p. 97).  
 No tocante aos prontuários, que são peças indispensáveis para registro 
dos atendimentos aos pacientes, cabe aos profissionais de saúde a obrigatoriedade 
e a responsabilidade da confidencialidade das informações ali contidas, já que o 
mesmo é elaborado com a atuação de diversos atores que têm autonomia nas suas 
prescrições, porém com ações integradas com os demais profissionais envolvidos. 
Desse modo, a responsabilidade recai sobre todos profissionais envolvidos, que 
devem responder diretamente pela confidencialidade das prescrições ali realizadas.   
A confidencialidade implica a confiança que um indivíduo tem de que 
qualquer informação compartilhada será respeitada e utilizada somente para o 
propósito para o qual foi revelada. Assim, a informação confidencial é tanto privada 
quanto voluntariamente compartilhada, em uma relação de confiança e fidelidade 
(GALVÃO; RICARTE, 2012, p. 100).  
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Portanto, a confiança que cada paciente deposita nos profissionais de 
saúde sobre a confidencialidade das informações descritas nos seus prontuários 
implica a confiança de que as informações só serão compartilhadas e utilizadas para 
o propósito para o qual foi revelado.   
No âmbito da relação entre paciente e profissional de saúde, os valores 
de privacidade, de confidencialidade e de comunicação privilegiada estão 
vinculados, de um lado, a uma obrigação de descrição profissional, de outro, a 
direitos individuais e de autodeterminação do indivíduo enfermo que incluem a 
liberdade de escolher o que considera privado (GALVÃO; RICARTE, 2012, p. 101).  
 Assim, os pacientes têm o direito de acesso a todas as informações ali 
contidas como também o direito de restringir o acesso a terceiros. Desse modo, à 
medida que os prontuários fornecem a informação necessária para os sistemas de 
cuidado à saúde, o seu uso é considerado chave para a garantia da privacidade e 
confidencialidade da informação do paciente (GALVÃO; RICARTE, 2012 p.102).  
Alinhado aos direitos dos pacientes, é evidente a necessidade da questão 
ética dos profissionais de saúde no que se refere às informações contidas nos 
prontuários dos pacientes. A ética se refere aos códigos de ética das profissões de 
saúde, donde a razão dessa relação remota ao que se chama, na atualidade, 
direitos dos pacientes e a valorização da autonomia do paciente (GALVÃO; 
RICARTE, 2012 p. 1112).  
 Do ponto de vista da ética, para preservar os direitos dos pacientes sobre 
suas informações de saúde, devem seguir os princípios éticos desde a autonomia e 
a vulnerabilidade (na perspectiva do paciente) ao sigilo e confidencialidade (na 
perspectiva dos profissionais de saúde) (GALVÃO; RICARTE, 2012, p.121).  
Portanto, o sigilo sobre todas as informações contidas nos prontuários 
dos pacientesdevem ser resguardado, bem como o direito a sua intimidade, uma vez 
que todas as informações, sejam elas de internação, cirúrgicas e de todos os 
procedimentos médicos, são informações revestidas de sigilo e pertencem 
exclusivamente aos pacientes.  
O CFM no seu código de ética médica nos princípios fundamentais 
determina: XI - O médico guardará sigilo a respeito das informações de que detenha 
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conhecimento no desempenho de suas funções, com exceção dos casos previstos 
em lei.   
Como também no seu Art. 76. determina que é vedado: Revelar 
informações confidenciais obtidas quando do exame médico de trabalhadores, 
inclusive por exigência dos dirigentes de empresas ou de instituições, salvo se o 
silêncio puser em risco a saúde dos empregados ou da comunidade.  
Como também na Constituição no seu CAPÍTULO I: – Dos Direitos e 
Deveres Individuais e Coletivos Art. 5º XIV – é assegurado a todos o acesso à 
informação e resguardado o sigilo da fonte, quando necessário ao exercício 
profissional.  
Portanto, por ser o prontuário propriedade do paciente e conter 
informações confidenciais, é imprescindível ressaltar a importância da ética, do 
respeito por parte de todos os profissionais de saúde envolvidos na sua criação em 
preservar as informações ali contidas.  
 
2.2.1.2 A Comissão de Revisão dos Prontuários (CRP)  
 
O prontuário do paciente   contém todos os registros advindos dos 
atendimentos e serve como um elemento norteador da conduta do corpo clínico para 
tomadas de decisões, possibilitando a compreensão da evolução do quadro clínico 
dos pacientes.  
O prontuário é um conjunto de documentos e informações referentes a um 
paciente e contém o diagnóstico e o tratamento do paciente, assim como 
resultados de exames e outras informações. Deve servir de instrumento 
para tomadas de decisões para o tratamento do paciente e também apoiar 
as pesquisas clínicas e epidemiológicas, assim como a avaliação da 
qualidade da assistência fornecida ao paciente (GALVÃO; RICARTE, 2012 
p. 266).  
 
Assim, é importante que as instituições e os profissionais de saúde 
busquem sempre mecanismos gerenciais para a melhoria da qualidade e 
monitoramento de ações que garantam a integralidade do cuidado aos pacientes. 
Dentre eles a qualidade das prescrições médicas nos prontuários dos pacientes.  
Considerando que os prontuários são importantes fontes de pesquisa, e 
também elemento de prova nas contestações sobre possíveis irregularidades nas 
prescrições médicas, quando, eventualmente, ocorrem complicações de ordem 
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técnica, ética ou jurídica, o CFM criou a CRP nos estabelecimentos e/ou instituições 
de saúde onde se presta assistência médica.   
A CRP tem como propósito cumprir as normas de natureza técnica e 
administrativa relativas à melhoria nas prescrições médicas nos prontuários dos 
pacientes.  
A Resolução nº. 1.638/2002 do CFM define o prontuário do paciente   e 
torna obrigatória a criação da CRP nas instituições de saúde, a qual deve ser 
formalizada no âmbito da instituição prestadora de assistência à saúde e deve ser 
composta por uma equipe multidisciplinar, contando com profissionais das áreas de 
saúde, jurídica, administração geral, administração financeira e arquivo (BRASIL, 
2002a).   
A CRP é de natureza consultiva, deliberativa, normativa, educativa e 
independente, constituída com a finalidade de analisar, acompanhar e avaliar o 
preenchimento e a qualidade dos prontuários dos pacientes.   
Sua atuação deve prover as unidades de arquivo e demais profissionais 
de orientação para as ações e procedimentos referentes à avaliação documental dos 
prontuários dos pacientes, além de indicar procedimentos para melhorar a qualidade 
deles, mantendo estreita relação com a Comissão de Ética Médica (CEM) da 
unidade para discussão dos resultados das avaliações realizadas, como também 
deve assegurar a responsabilidade do preenchimento, guarda e manuseio dos 
prontuários, que cabem aos profissionais envolvidos na assistência ao paciente, 
bem como observar os itens obrigatórios para composição nos prontuários dos 
pacientes contidos na Resolução CFM nº. 1.638/2002 que nos seus:   
 
Art.3º- Tornar obrigatória a criação das comissões de revisão de Prontuários 
médicos nos estabelecimentos de saúde onde se presta assistência médica 
e define sua competência conforme artigo abaixo: Art. 5º - Compete à 
Comissão de Revisão de Prontuários:  
 
I. Observar os itens que deverão constar obrigatoriamente do prontuário 
confeccionado em qualquer suporte, eletrônico ou papel:  
a) Identificação do paciente - nome completo, data de nascimento (dia, 
mês e ano com quatro dígitos), sexo, nome da mãe, naturalidade (indicando 
o município e o estado de nascimento), endereço completo (nome da via 
pública, número complemento, bairro/distrito, município, estado e CEP);  
b) Anamnese, exame físico, exames complementares solicitados e seus 
respectivos resultados, hipóteses diagnósticas, diagnóstico definitivo e 
tratamento efetuado;  
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c) Evolução diária do paciente, com data e hora, discriminação de todos 
os procedimentos aos quais foi submetido e identificação dos profissionais 
que os realizaram, assinados eletronicamente quando elaborados e/ou 
armazenados em meio eletrônico;  
d) Nos prontuários em suporte de papel, é obrigatória a legibilidade da 
letra do profissional que atendeu o paciente bem como a identificação dos 
profissionais prestadores do atendimento. São também obrigatórios a 
assinatura e o respectivo número do CRM;  
e) Nos casos emergenciais, nos quais seja impossível a colheita de 
história clínica do paciente, deverá constar relato médico completo de todos 
os procedimentos realizados e que tenham possibilitado o diagnóstico e /ou 
a remoção para outra unidade;  
f) Assegurar a responsabilidade do preenchimento guarda e manuseio 
dos prontuários, que cabem ao médico assistente, à chefia da equipe, à 
chefia da clínica e à direção técnica da unidade (BRASIL, 2002a, p. 1).  
 
Portanto cabe a comissão de revisão de prontuários dos pacientes 
averiguar o preenchimento correto dos mesmos, já que os registros ali contidos têm 
um papel preponderante na segurança e no controle de todo processo de 
assistência, como também recomendar normas vigentes sobre a elaboração dos 
formulários a serem utilizados, orientar sobre seu preenchimento, analisar e sugerir 
modificações, e visando levantar e propor parâmetros de resultados.   
Sendo assim, podemos salientar que a comissão de revisão de 
prontuários é uma ferramenta de gestão para área de saúde, que promove a 
condução dos processos de avalição dos aspectos éticos, legais dos prontuários, 
contribuindo para qualidade nas tomadas de decisões e melhoria dos serviços 
prestados  
Dessa maneira, a avaliação e a revisão documental constituem uma 
etapa essencial da GD em qualquer instituição. Nas entidades de assistência à 
saúde, no tocante aos prontuários dos pacientes, cujo valor da revisão, pela 
comissão, está associado à melhoria no seu conteúdo informacional e se estes se 
encontram aptos a atender às necessidades diversas para as quais foram criados.   
Considerando que a qualidade dos registros efetuados seja o reflexo da 
qualidade da assistência prestada, é fundamental que as instituições de saúde 
proporcionem condições mínimas para que os registros médicos, tão fundamentais 
para informar acerca do processo de trabalho, sinalizem uma boa prática clínica e 
cuidados prestados aos pacientes. O registro de informações é essencial em todos 
os processos. No que diz respeito à área de saúde, registrar informações é um 
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dever diário para o corpo clínico, o qual é o responsável por esse registro nos 
prontuários dos pacientes.   
Galvão e Ricarte (2012, p.28) apresentam de forma mais abrangente os 
leitores potenciais do prontuário do paciente, conforme nos mostram a figura 5 
abaixo: 
 
Figura 5 - Seres humanos envolvidos no contexto de recepção do prontuário do paciente 
 
Fonte: Galvão e Ricarte (2012, p. 28). 
 
Como já mencionado, o prontuário é o importante veículo de comunicação 
entre a equipe responsável no atendimento ao paciente, e todos que de alguma 
forma auxiliam no acompanhamento e tratamento atribuído mediante as informações 
ali registradas.   
 É, portanto, um documento valioso, elaborado e utilizado por diferentes 
profissionais nos serviços de saúde, ensino e pesquisa, bem como instrumento de 
defesa legal. Desse modo, a responsabilidade pelo prontuário recai sobre os 
diversos profissionais, que respondem diretamente pela parte que lhes cabe 
(GALVÃO; RICARTE, 2012, p. 96)  
Dessa forma, pode-se afirmar que é o instrumento de trabalho 
indispensável para todo corpo clínico e seus serviços oferecidos pela instituição 
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acolhedora, pois, assim como é utilizado para consulta e acompanhamento dos 
cuidados fornecidos ao paciente, pode servir, também, como auxílio em descobertas 
futuras, ocasionando novas pesquisas e informações.  
Assim, a CRP tem o papel fundamental de avaliar a continuidade da 
assistência prestada ao paciente através da análise da qualidade dos registros 
multiprofissionais realizados no prontuário e identificar as oportunidades de 
melhoria.  
Galvão e Ricarte (2012, p. 208) sustentam que:  
 
O prontuário é uma documentação que serve para defesa e proteção de 
todos: para o paciente, para os profissionais de saúde, para os serviços de 
saúde tanto públicos como particulares, para o ensino e a pesquisa, para a 
equipe de saúde, entre outros.  
 
Assim, a necessidade da qualidade dos registros nos prontuários dos 
pacientes extrapola a assistência ao paciente. Os prontuários possuem legislação 
específica, que determinam a forma de registrar as informações, quais as 
anotações, abrangendo os Códigos de Ética dos Profissionais da Saúde, os artigos 
da Constituição Federal, Direito Penal, Códigos de Processo Civil e Penal, e a 
Legislação Arquivística Brasileira.  
O Conselho de Enfermagem, por meio da Resolução do Conselho 
Federal de Enfermagem (COFEN) nº 358/2009, artigo nº 3, refere que a 
Sistematização da Assistência de Enfermagem (SAE) deverá ser registrada 
formalmente no prontuário do paciente, cliente, usuário, devendo ser composta por: 
histórico de enfermagem, exame físico diagnóstico de enfermagem, prescrição da 
assistência de enfermagem, evolução da assistência de enfermagem, relatório de 
enfermagem. Os fundamentos legais das anotações de enfermagem são: Art. 5º, 
inciso X– Constituição Federal; Lei 7.498/86, regulamentada pelo Decreto 94.406/87, 
que dispõe sobre o exercício da Enfermagem; Resolução COFEN 311/07 – Código 
de Ética dos Profissionais de Enfermagem; Arts. 186 927,951– Código Civil; Art. 18, 
inciso II – Código Penal; Lei 8.078/90 e Código de Defesa do Consumidor.  
Dessa forma, verifica-se que não se pode realizar prescrições médicas 
sem o seu devido registro. Para uma assistência de qualidade, o profissional de 
saúde precisa prescrever de forma organizada, com informações seguras, 
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completas, com o objetivo de atender às legislações vigentes. Esse ato certamente 
garante a continuidade da assistência com qualidade, segurança do paciente; 
segurança dos profissionais; ensino pesquisa e auditoria.   
O prontuário corretamente preenchido é fator preponderante para dirimir 
qualquer dúvida sobre o atendimento prestado, servindo de defesa a qualquer 
profissional.  É por meio dos registros corretos feitos nos prontuários médicos que é 
possível avaliar a veracidade das informações contidas, falta de imperícia, 
imprudência, negligência e falta de compromisso profissional dos integrantes da 
equipe de saúde.  
A falta do correto preenchimento reduz a qualidade das informações do 
prontuário, prejudica sobremaneira a sua função de comunicação entre os 
profissionais de saúde responsáveis pela assistência, o sistema de saúde, os 
pacientes, bem como prejudica a função de registros administrativos, financeiros 
para fins gerenciais e de gestão. Compromete ainda a produção de conhecimento 
baseado no registro e histórico científico existente nos prontuários dos pacientes, 
dificultando o acesso e utilização das informações contidas nesses documentos.   
Desse modo, evidencia-se que não se pode ter atendimento ao paciente 
sem o seu devido registro, para tal acompanhamento mister se faz a criação da CRP 
nas Instituições de Saúde, a qual tem como propósito cumprir as normas de 
natureza técnica e administrativa, relativas ao prontuário do paciente, por meio de 
um padrão de impressos que deverão compor o prontuário de acordo com a 
Resolução do CFM nº 1.638/2002 (BRASIL, 2002a).   
Assim, com base nos estudos sobre a importância da CRP, durante a 
realização da pesquisa para a implantação do SAME da CONSTAT, foi criada, 
juntamente com a diretoria, essa comissão, sendo formalizada a sua composição 
por meio da Portaria Nº 01/2020 conforme nos mostra o apêndice A.   
A comissão tem a finalidade de analisar, acompanhar e avaliar o 
preenchimento e a qualidade das informações descritas nos prontuários dos 
pacientes.  Ressaltando que, dentre os papéis da comissão cabe refletir sobre os 
resultados das diferentes condutas terapêuticas aplicadas; analisar a eficiência do 
serviço médico e sugerir medidas para a melhoria das prescrições médicas, 
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reforçando sempre a importância do preenchimento correto, completo e sem 
rasuras.  
Evidencia-se, assim, a importância de um padrão de qualidade das 
prescrições nos prontuários dos pacientes, e que a atuação da CRP com base nos 
parâmetros definidos pelas resoluções do CFM se refletia na sua melhoria.  
Conclui-se que a CRP tem proporcionado reflexão, avaliação e 
planejamento acerca do registro nos prontuários dos pacientes, possibilitando a 
visualização de resultados, que se traduzem em contribuições para a qualidade na 
assistência aos pacientes.  
A instituição da CRP traz contribuições significativas para todo processo 
de qualidade das prescrições médicas. Vem para sanar a lacuna de reconstituição 
dos prontuários visto que os mesmos na maioria das vezes já nascem com sua 


















3 METODOLOGIA  
 
Toda pesquisa científica carece de uma metodologia, visto que é 
necessário sistematizar seus processos e responder aos problemas propostos.  
Conforme Marconi e Lakatos (2009), o método é composto por um conjunto de 
atividades sistematizadas e racionais que, com segurança e autonomia, permite 
atingir o objetivo, delineando os caminhos que devem ser seguidos, detectando os 
erros e auxiliando as decisões.   
 
3.1 Caracterização da pesquisa  
 
A dissertação apresentada é resultado de uma pesquisa de natureza 
aplicada, com abordagem qualitativa, objetiva descritiva, caracterizada com método 
de campo e documental. Nesse caso, para alcançar o objetivo proposto neste 
estudo, o método adotado foi o da pesquisa descritiva. Conforme diz Valentin (2008, 
p. 23), 
 
A pesquisa descritiva observa, registra correlaciona e descreve fatos 
e fenômenos de uma determinada realidade sem manipulá-las. 
Procura conhecer e entender as diversas situações e relações que 
ocorrem na vida social política e econômica que ocorre na sociedade.  
 
As fontes utilizadas foram primárias e secundárias, sendo que, como 
caracterizado por Pinheiro (2006) as fontes primárias dizem respeito à ‘literatura 
primária’, aquelas apresentadas e disseminadas exatamente da maneira com que 
são produzidas por seus autores. Já as fontes secundárias “são ‘interpretações e 
avaliações de fontes primárias’” (PINHEIRO, 2006, p. 2).   
Para a seleção dos documentos bibliográficos foi realizada pesquisa 
exaustiva na seleção de artigos científicos, dissertações e livros que mais se 
adequam a pesquisa. Desse modo, os materiais recuperados foram selecionados a 
partir de um levantamento das principais obras e autores publicados na área 
perscrutada. 
A pesquisa possui como objeto de estudo os prontuários dos pacientes 
otimizados pela implantação do SAME na CONSTAT. O objeto de estudo pode ser 
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uma situação que, neste evento, compreende a dinâmica e a importância da GD dos 
arquivos médicos, assim como sua preservação e recuperação das informações ali 
contidas. Trata-se também de uma pesquisa aplicada indutiva, já que as conclusões 
deste método são mais amplas do que as premissas e as observações nas quais se 
baseiam (MATTAR, 2005). Desse modo, a pesquisa aqui apresentada será 
descritiva. 
Esta pesquisa é de campo e documental. De campo, porque, de acordo 
com Marconi e Lakatos (2009), esta é utilizada com o objetivo de conseguir 
informações de um problema para o qual se procura uma resposta. Além disso, é 
documental, porque utilizou fontes primárias. Sobre a pesquisa Documental, Gil 
(2008) afirma que “[...] apresenta a natureza das fontes, pois esta forma se vale de 
materiais que não receberam ainda um tratamento analítico, ou que ainda podem 
ser reelaborados de acordo com os objetos da pesquisa.  
Ainda sobre os procedimentos metodológicos, acrescenta-se que esta 
pesquisa se enquadra na abordagem qualitativa, pois, por meio da utilização de 
definições sobre prontuários dos pacientes, conservação e preservação documental, 
enfatiza a importância que a instituição deve ter diante da utilização desses 
métodos, pensando nos benefícios para o uso e acesso dos prontuários. Dessa 
forma, foram descritos quais os procedimentos devem ser definidos para a melhoria 
no processo na organização e preservação dos prontuários dos pacientes.  
Segundo Prodanov (2013), a pesquisa é identificada como qualitativa por 
considerar que há uma relação dinâmica entre o mundo real e o sujeito, isto é, um 
vínculo indissolúvel entre o mundo objetivo e a subjetividade do sujeito que não 
pode ser traduzida em números, não requerendo o uso de métodos e técnicas 
estatísticas.  
Já conforme Flick (2013), a abordagem qualitativa é concebida sem 
mensuração, com um diálogo aberto, em que a situação da pesquisa não é 
padronizada, evitando hipóteses e operacionalização. A prioridade da pesquisa 
qualitativa recai sobre as questões interpretativas dadas pela contribuição dos 
sujeitos da pesquisa, a partir das construções dos significados das suas 
experiências e visões de vida.  
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É de natureza aplicada, porque objetiva gerar conhecimentos para 
aplicação prática dirigidos à solução de problemas específicos, envolvendo verdades 
e interesses locais (PRODANOV, 2013, p. 51). Diante disso, por gerar conhecimento 
para subsidiar soluções de problemas a pesquisa aplicada, provém de um 
diagnóstico da situação. 
   
3.2 Ambiente social de pesquisa  
 
A CONSTAT está localizada na rua Campo do Brito nº 36, Bairro São 
Jose, na cidade de Aracaju (SE). A empresa iniciou suas atividades em 09/08/2000, 
com objetivo de realizar auditoria de contas médicas, cujo serviço era contratado 
pelos diversos Planos de Saúde. A figura 6 apresenta a fachada da instituição: 
 






















Em 2005, inicia-se a atividade de Home Care nas modalidades de 
internamento e de atendimento domiciliar. Em 2008, a CONSTAT agrega a atividade 
de remoções em ambulâncias de suporte básico e UTI Móvel. Em 2009 acrescenta a 
locação de equipamento e apoio médico em eventos, passando a denominar-se 
CONSTAT - Gestão de Saúde. 
Em 2011, cria as unidades de fisioterapia e de fonoaudiologia hospitalar 
com a finalidade de oferecer aos hospitais a terceirização desses serviços, com a 
administração própria e integrada aos demais serviços da CONSTAT.  
EM 2013, apresenta ao mercado o serviço denominado Anjo cuidador, 
sendo oferecida como mais uma solução para assistência hospitalar complementar, 
esse serviço disponibiliza profissionais treinados para acompanhar os pacientes 
internados.  
A estrutura administrativa é composta por uma diretoria geral, gerência 
administrativa, gerência comercial, gerência de controle, auditoria interna e uma 
coordenação administrativa a qual é responsável pelas coordenações: remoção, 
técnica e de qualidade, médica, enfermagem, fisioterapia, manutenção e transporte, 
recursos humanos logística, faturamento, financeira.  
O corpo clínico é composto por médicos, enfermeiros, técnicos de 
enfermagem, fonoaudiólogos, fisioterapeutas, assistentes sociais e psicólogos. Os 
usuários dos serviços da CONSTAT são pacientes com atendimento domiciliar.  
Os fornecedores são as redes farmacêuticas, os planos de saúde, os 
equipamentos hospitalares e os hospitais parceiros.  
 
3.3 População e amostra 
 
A população foi composta pelos prontuários de todos os pacientes entre 
2006 e 2019, totalizando 3.432 prontuários, sendo que, para seleção amostral, foram 
contemplados para observação e análise 30% (1.296) do volume total (Gráficos1 e 
2). Nessa perspectiva, para este estudo foi adotada a amostragem probabilística, 
levando em conta que para estabelecer os critérios para organização do acervo não 
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era preciso analisar todos os prontuários, foi estabelecido uma porcentagem 
representativa e passível de extrapolação, com uma margem de erro de 67.50%5.  
Neste caso, foi analisada, nos prontuários do paciente, a documentação 
obrigatória para sua composição, tais como: identificação do paciente, anamnese, 
evolução diária do paciente, legibilidade da letra, nome completo do profissional, de 
acordo na resolução do CFM nº 1.638/2002.  
Gráfico 1 - Quantidade de Prontuários 
 
Fonte: Elaborado pela autora (2019). 
 
Gráfico 2 - Prontuários analisados  
 
Fonte: Elaborado pela autora (2019).   
 
 




Além disso, na intervenção 100% dos prontuários do paciente foram 
manejados para o processo de organização do acervo.   
 
3.4 Procedimentos de coleta  
 
Na consultoria, para chegar no diagnóstico mais preciso, foi realizada 
uma auditoria a partir de entrevista semiestruturada com a coordenadora do setor de 
faturamento, a qual é a responsável direta pelos prontuários dos pacientes e com a 
diretora da empresa.  
A entrevista semiestruturada tem como característica fazer 
questionamentos básicos que são apoiados em teorias e hipóteses, as quais se 
relacionam ao tema da pesquisa. Complementa o autor, afirmando que a entrevista 
semiestruturada “[...] favorece não só a descrição dos fenômenos sociais, mas 
também sua explicação e a compreensão de sua totalidade [...]” além de manter a 
presença consciente e atuante do pesquisador no processo de coleta de 
informações (TRIVIÑOS, 1987, p. 152).   
Para Manzini (2003, p. 154), a entrevista semiestruturada está focalizada 
em um assunto, sobre o qual confeccionamos um roteiro com perguntas principais 
(Apêndice B), complementadas por outras questões inerentes às circunstâncias 
momentâneas à entrevista. Para o autor, esse tipo de entrevista pode fazer emergir 
informações de forma mais livre e as respostas não estão condicionadas a uma 
padronização de alternativas. Assim, durante as entrevistas realizadas no 
mapeamento de processo foi possível identificar as informações necessárias para a 
implantação do SAME, e foi utilizado o roteiro de perguntas para realização destas 
entrevistas com o profissional responsável pela guarda dos prontuários médicos.  
Nesse caso, os questionamentos deram frutos a novas hipóteses surgidas 
a partir das respostas dos entrevistados, dado que o foco principal foi introduzido 
pela investigadora-entrevistadora.  
Por conseguinte, os dados que foram coletados nestas entrevistas 
tiveram como objetivo a elaboração do diagnóstico situacional, que visa conhecer as 
condições de organização, guarda e preservação dos prontuários médicos da 
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CONSTAT. Portanto, eles serviram como suporte para elaboração das ferramentas 
que contribuíram para a definição de metodologia para implantação do SAME.  
 
3.5 Procedimentos da análise de dados  
 
Para fins de análise de dados utilizamos aqueles coletados nos 
diagnósticos e na entrevista realizada do mapeamento de processo, onde o 
conteúdo possibilitou evidenciar as fragilidades relacionadas ao conhecimento dos 
entrevistados sobre o SAME.  
Para isso, seguiram-se as etapas de análise propostas por Triviños 
(1987), o qual esclarece que a entrevista semiestruturada tem como característica 
questionamentos básicos que são apoiados em teorias e hipóteses que se 
relacionam ao tema da pesquisa. Os questionamentos oferecem frutos a novas 
hipóteses surgidas a partir das respostas dos informantes.  
Assim, para atingir o objetivo geral da pesquisa “implantar o Serviço de 
Arquivo Médico e Estatístico”, foi preciso identificar o nível de conhecimento dos 
gestores com relação ao SAME e à sua compreensão sobre as informações 
necessárias para que pudéssemos desenvolver a pesquisa. Assim, a análise das 
informações coletadas nestas entrevistas apresentou as informações pertinentes 
para alcance do objetivo.  
Dessa forma, o roteiro de perguntas elaborado durante a pesquisa com 
perguntas diretas e simples foi um instrumento importante para atingir os objetivos 
específicos. Sendo assim, foi possível evidenciar o nível de conhecimento sobre 
SAME, as legislações que devem orientar todo processo para composição do 
prontuário dos pacientes, verificar o nível de conhecimento sobre o tempo de guarda 
e controle do prontuário do paciente, como também avaliar o nível de conhecimento 
sobre a existência e necessidade da CRP.  
Portanto, as informações coletadas serviram como fonte básica e como 
um meio para a pesquisadora estruturar todo o processo de interação com o 





4 ANÁLISE DO AMBIENTE  
 
Para gerenciar algo é necessário diagnosticar. Assim, diagnosticar é o ato 
de examinar ou pesquisar algo, objetivando obter aprofundamento de conhecimento. 
O conceito de diagnóstico está intimamente relacionado com a prática da GD, já que 
consideramos o diagnóstico em arquivos a primeira intervenção necessária a ser 
desempenhada para a realização da GD.   
As razões que impedem o funcionamento eficiente do arquivo são 
apontadas pelo diagnóstico, e este é “uma constatação dos pontos de atrito, de 
falhas ou lacunas existentes no complexo administrativo” (PAES, 2004, p. 35-36). 
Sendo assim, “os resultados obtidos no diagnóstico possibilitarão aos gestores 
interferir, de maneira correta, nos problemas gerados pelas informações orgânicas, 
efetivando e auxiliando todo o processo de gestão documental” (FERREIRA; MELO, 
2008, p. 7).  
Assim, o diagnóstico arquivístico é considerado um instrumento que 
fornece auxílio à elaboração de propostas e políticas de GD que visa reduzir 
incertezas e subsidiar as ações, à medida que essa informação seja administrada 
com economia e eficácia e permita decisões rápidas e seguras.   
Portanto, durante a realização da pesquisa para implantação do SAME, 
quando da análise do ambiente, foi preciso realizar estudos sobre o serviço prestado 
pela CONSTAT: o atendimento domiciliar.   
A atenção domiciliar é considerada ferramenta com grande potencial para 
responder aos novos desafios dos sistemas de saúde, sendo um elemento 
primordial de assistência à saúde, no âmbito domiciliar o que melhora a qualidade 
de vida dos pacientes.   
Isso tem sido percebido pelos sistemas de saúde em todo o mundo, em 
especial no Brasil. Essa potencialidade foi verificada ao final do século XX, como 
ratifica Paz e Santos (2003), referindo-se à nova estruturação da atenção domiciliar 
brasileira, analisada ao final da década de 1990. Embasada em Paskulin e Dias 
(2002), Duarte e Diogo (2000) e Santos et al. (1999 apud. ALENCAR, 2013), que 
afirmam que, apenas na última década, o cuidado domiciliar está voltando-se para o 
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atendimento, principalmente, de pacientes com agravos de longa duração, 
incapacitados ou em fase terminal.   
O termo Home Care é de origem inglesa. A palavra home significa “lar” e 
a palavra care traduz-se por “cuidados”. Portanto, a expressão Home Care designa 
literalmente: cuidados no lar. Esta deve ser compreendida como uma modalidade 
contínua de serviços na área de saúde, cujas atividades são dedicadas aos 
pacientes e a seus familiares em um ambiente domiciliar (MAIS HUMANO..., 2018). 
O serviço de Home Care tem como objetivo manter ou restaurar a 
independência do paciente, trabalhando de forma diferenciada junto à família, ou 
seja, a meta principal de um modelo de atenção domiciliar é estabilizar e, sempre 
que possível, curar o paciente da enfermidade ou condição patológica em que se 
encontra.  
Uma das referências acerca de quando os serviços de Home Care 
começam a ser sistematicamente oferecidos remontam ao ano de 1796 (AMARAL et 
al., 2001) no Dispensário de Boston, atual New England Medical Center, conforme 
mostra a figura 7.  
 
Figura 7 - Atual New England Medical Center 
 
  
Fonte: Tufts Digital Library (2019).6 
 
 



















Assim, o Home Care surge para atender às necessidades dos pacientes 
crônicos e estáveis, oferecendo um tratamento fora do ambiente hospitalar, 
proporcionando-lhes conforto e bem-estar. Essa prestação do serviço de Home Care 
é regulada pela resolução normativa da Agência Nacional de Saúde Suplementar 
(ANS), n.º 428 de 07/11/2017, estando dividido em atenção e assistência domiciliar. 
 A atenção envolve ações para prevenir e promover a saúde, reabilitando 
o paciente para sua rotina, realizando tratamento de doenças, sendo desenvolvido 
em seu próprio lar. O atendimento domiciliar realizado por um profissional contribui 
na diminuição do risco de contaminação e de agravamento do quadro, busca a 
recuperação e reabilitação do paciente, além da promoção da saúde e prevenção de 
doenças. Ressaltando que, em casa, o paciente sente-se mais à vontade, evitando a 
exposição aos riscos inerentes à hospitalização.  
É importante destacar que o profissional responsável pelo Home Care 
organiza todo o processo que envolve os planos de cuidado domiciliar e promove a 
humanização no tratamento, viabilizando o contato maior entre o paciente e a 
família. Essa interação permite um acompanhamento de forma ampla e participativa 
na recuperação do paciente, oportunizando uma melhor análise dos fatores que 
influenciam no seu estado e na maneira como será assistido.  
Destacando-se também que é responsável pela orientação, educação do 
paciente e família, ensinando-os sobre procedimentos e ações a serem 
desenvolvidas. Esse trabalho é sempre realizado em parceria com a equipe 
multidisciplinar, que proporciona bem-estar, qualidade de vida, acessibilidade, e 
adaptação de ambientes.  
No fim do século XX e início do século XXI, o Brasil passou por mudanças 
sociais e no sistema de saúde que fizeram com que o modelo domiciliar passasse a 
ter maior aceitação nacionalmente. Entre estas alterações, Duarte e Diogo (2000) 
apontam: a transição demográfica, que demonstra um envelhecimento populacional 
cada vez mais acentuado; a mudança no perfil epidemiológico da população, no qual 
se evidencia um aumento das doenças crônicas não-transmissíveis; os custos dos 
sistemas hospitalares cada vez mais elevados; o desenvolvimento de equipamentos 
tecnológicos, que têm possibilitado maior taxa de sobrevida das pessoas; o aumento 
da procura por cuidados de saúde; o interesse dos profissionais de saúde por novas 
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áreas de atuação; a exigência por maior privacidade, individualização e 
humanização da assistência à saúde, além da necessidade de maior integração da 
equipe profissional com o cliente e sua família.  
A CONSTAT, objeto da nossa pesquisa, atua com atendimento Home 
Care, nas modalidades no atendimento domiciliar e hospitalar. No atendimento 
domiciliar, a realização dos atendimentos é pontual em fisioterapia, fonoaudiologia e 
nutrição. Na internação domiciliar, a presença de um técnico de enfermagem na 
residência é realizada 12 ou 24 horas por dia, em que é realizada a aplicação de 
medicação via endovenosa intramuscular e monitoramento (atendimentos mensais 
de médicos e enfermeiros). A figura 8 representa as modalidades desse 
atendimento.  
 
Figura 8 - Modalidades de Atendimento domiciliar - Home Care 
 
 Fonte: Elaborada pela autora (2019).   
 
Já na internação domiciliar, conta-se com um maior aparato médico 
hospitalar, com dispositivos como traqueostomia e gastrostomia. Esta modalidade é 
recomendada a pacientes com um quadro sintomático mais grave, que requerem 








Figura 9 - Modalidades de Atendimento Internação Domiciliar 
 
 
Fonte: Elaborada pela autora (2019). 
 
As ações de saúde são realizadas no domicílio do paciente por uma 
equipe multiprofissional, a partir do diagnóstico da realidade em que o paciente está 
inserido, visando a promoção, manutenção e/ou restauração da saúde (DUARTE; 
DIOGO, 2000). Portanto, é uma atividade que envolve não só os diferentes 
profissionais da área da saúde, como também o cliente e sua família, visando ao 
estabelecimento da saúde como um todo. Permite que os profissionais desenvolvam 
atividades de modo que o cliente perceba que a sua participação no processo 
saúde-doença é de fundamental importância, pois é ele (o cliente) que poderá 
diminuir ou até mesmo eliminar os fatores que colocam em risco sua saúde, não 
bastando apenas a informação veiculada pelos profissionais. 
A internação domiciliar é uma atividade continuada, com oferta de 
tecnologia e de recursos humanos, equipamentos, materiais e medicamentos, para 
pacientes em estados mais complexos, que demandam assistência semelhante à 
oferecida em ambiente hospitalar (RIBEIRO, 2004).  
Assim, evidenciamos que as modalidades de atendimento domiciliar e 
internação hospitalar desenvolvido pela CONSTAT caracterizam-se por serviços 
prestados aos pacientes que já superaram ou estão em fase aguda do processo 
patológico que se encontram estáveis, mas que precisa de atenção. Portanto, os 
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prontuários gerados pelo atendimento domiciliar certamente precisam ser 
organizados, preservados e disponibilizados no SAME.  
Durante a realização da pesquisa, a CONSTAT estava elaborando seu 
planejamento estratégico, no qual foram estabelecidas a sua missão, valores e visão 
organizacional, conforme nos mostra a figura 10, com o objetivo de definir diretrizes 
estratégicas e provocar mudanças significativas na forma da cultura organizacional.  
 
Figura 10 - Diretrizes Estratégicas da CONSTAT  
 
Fonte: Adaptado do Planejamento Estratégico da CONSTAT pela autora (2019).   
 
Com base na análise do ambiente em um contexto organizacional, sobre 
a atuação da CONSTAT, observou-se que a missão definida pela CONSTAT 
evidencia o porquê de ela existir e o que ela quer representar para a sociedade, 
alinhada aos valores que ditam comportamento dos seus colaboradores para 
alcançar a visão definida.  
Assim, a implantação do SAME na empresa, certamente, refletirá na 
qualidade do atendimento do corpo clínico e, consequentemente, no atendimento 




4.1 Aplicação da metodologia de análise de SWOT 
 
 A metodologia de SWOT é utilizada pelas empresas para auxiliar na 
melhora contínua dos processos. É por meio dela que é possível identificar as 
fragilidades existentes que refletem diretamente no desempenho das suas 
atividades, para então desenvolver estratégias para melhoria nos processos.  
 A SWOT é uma sigla do idioma inglês, a qual representa: Forças 
(Strengths), Fraquezas (Weaknesses), Oportunidades (Opportunities) e Ameaças 
(Threats), sendo fundamentada por Kenneth Andrews e Roland Christensen 
([RIBEIRO] NETO, 2011 apud. WALACHINSKI, 2015). Em português, é conhecida 
como análise FOFA ou Matriz FOFA-Forças, Oportunidades, Fraquezas e Ameaças. 
Para Serra, Torres e Torres (2004, p. 28) a principal função da SWOT é 
“possibilitar a escolha de uma estratégia adequada – para que se alcancem 
determinados objetivos – a partir de uma avaliação crítica dos ambientes internos e 
externos”.  A matriz SWOT apresentada na figura 11: 
 
Figura 11 - Matriz S.W.O.T  
 
Fonte: Neotass (2019).7 
 
7 http://neotass.com.br/  
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Na elaboração dessa análise, para se obter um resultado adequado, é 
preciso dividir o ambiente onde se encontra a empresa em duas esferas: ambiente 
externo e ambiente interno. De acordo com Aaker (2001), a primeira tarefa para 
essa avaliação é a análise do ambiente interno, na qual são avaliadas forças, 
fraquezas, problemas e limitações. Faz-se, assim, a análise do desempenho, 
observando os seguintes itens: rentabilidade, vendas, análise de valor acionário, 
satisfação do cliente, qualidade de produto, associações de marcas, custo relativo, 
novos produtos, qualificação e desempenho dos empregados e análise de portfólio 
de produtos. Assim, podemos considerar que o ambiente interno é tudo que está 
dentro dos domínios da empresa e que ela pode controlar.  
Depois de observar, verificar e interpretar o ambiente interno, é 
necessária, ainda de acordo com Aaker (2001), a análise do ambiente externo, que 
abrange uma análise minuciosa dos elementos externos relevantes a uma empresa, 
com objetivos fixos, concentrados na identificação de oportunidades, ameaças, 
tendências, incertezas e escolhas estratégicas.  
O autor afirma que a análise externa de uma empresa é a apreciação da 
concorrência, iniciando-se com a identificação dos concorrentes atuais e potenciais 
(AAKER, 2001). Logo, para entender os concorrentes é inevitável atentar-se aos 
seguintes aspectos dos competidores: tamanho, crescimento e lucratividade; 
estratégia de imagem e posicionamento; objetivos e compromissos; estratégias 
atuais e passadas; cultura e organização; estrutura de custos; barreiras de saídas e 
forças e fraquezas.  
Portanto, no ambiente externo, o que não está na competência e no 
alcance da empresa ela não pode controlar, em que podemos citar fatores naturais, 
como o clima, e fatores conjunturais e institucionais. 
Para melhor estruturar e evidenciar os fatores que influenciam no 
funcionamento da instituição, fornecendo informações que refletem no planejamento 
estratégico da empresa, é imperioso avaliar as estratégias, projetar melhores 
resultados na implantação do SAME. Por essa razão, aplicamos a análise SWOT na 
empresa CONSTAT.  
A partir da elaboração dessa análise, a instituição tem como ponderar 
sobre o que oferece e como oferece, adotando uma postura avaliadora, conduzindo 
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até as respostas de que precisa, como também o contexto em que precisa se 
posicionar, identificando claramente as oportunidades e ameaças do cenário 
econômico no qual está inserida.  
Assim, para melhor diagnosticar a situação do ambiente interno e externo 
da empresa, apresentamos na figura 12 a análise de SWOT CONSTAT, em que, 
com base nas informações coletadas, analisamos os pontos fortes e fracos.  
 
Figura 12 - Análise do Ambiente - CONSTAT  




• Solidez financeira da empresa;  
• Localização dos pontos de atendimento 
ao cliente; Boa relação com sócios e 
credores;  
• Orientações para o cliente; Qualidade e 
confiabilidade de relacionamento com os  
• fornecedores;  
• Layout e adequação física das instalações 
e pontos de atendimento; 
• Corpo clínico;   
• Credibilidade nos serviços de Home Care. 
 
• Processos de planejamento e gestão 
geral;  
• Ausência do SAME;  
• Ausência da comissão de revisão de 
prontuários dos pacientes; 
• Ausência de sistema para gerenciamentos 
dos prontuários;   
• Fragilidade nos sistemas e recursos da 
tecnologia de informação;  
• Ausência de certificações e 
procedimentos de qualidade (ISO ou 
outras);  
• Fragilidade nos Programas de 
capacitação e treinamento. 
 
OPORTUNIDADES AMEAÇAS 
• Prestar serviço da fisiologia e 
fonoaudiologia em todos os hospitais;  
• Visualizar outros nichos de mercado;  
• Realização de treinamentos externos. 
 
• Aumento da concorrência;  
• Mudança dos planos de saúde;  
• Falta de oferta de serviço específicos e 
ausência de mão de obra qualificada;  
• Redução da renda per capita da 
população;  




Análise externa  





4.1.1 Resultado da análise do ambiente interno 
 
Na elaboração da análise de SWOT da CONSTAT, foi possível evidenciar 
como forças: a solidez financeira da empresa, o que favorece a estabilidade 
econômica e a boa relação com sócios considerada também como uma força; a 
qualidade e a confiabilidade de relacionamento com os fornecedores identificada na 
empresa foi um ponto de destaque, pois viabiliza todo processo de aquisição, item 
tão importante para o negócio da empresa. A adequação do layout da empresa e 
dos pontos de atendimento proporciona melhor utilização da área disponível, um 
fluxo de trabalho mais eficiente, facilidade na gestão das atividades, diminuição de 
problemas ergonômicos e flexibilidade para mudanças / adequações.  
Foi possível perceber que a credibilidade do corpo clínico se dá devido o 
engajamento dos médicos o que promovem o alinhamento dos resultados 
satisfatórios, fidelizando assim os clientes da CONSTAT.  
A credibilidade nos serviços de Home Care da CONSTAT é evidenciada 
pelo seu constante crescimento no mercado.  
No tocante às fraquezas, percebeu-se uma fragilidade nos processos de 
planejamento e gestão geral, o que foi representado pela forma que eram tratados 
os prontuários dos pacientes, um item crítico para o negócio da empresa. Não 
evidenciamos nenhum planejamento para a organização, o tratamento e a 
preservação dos prontuários dos pacientes, como também nenhum sistema para 
gerenciamento dos mesmos. Assim como um total desconhecimento sobre a 
implantação do SAME, elemento chave para a preservação das informações 
contidas nos prontuários dos pacientes, bem como a necessidade da criação da 
CRP que se reflete diretamente nos processos de assistência aos pacientes e nas 
tomadas de decisões do corpo clínico.   
A fragilidade de investimento nos sistemas de recursos da tecnologia e 
informação na empresa compromete todo o processo de agilidade na realização das 
atividades.  
A ausência de certificações e de procedimentos de qualidade na empresa 
fragiliza a atuação da mesma no mercado perante os seus concorrentes, já que a 
busca pela qualidade se tornou fundamental para se manter e serve como estratégia 
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empresarial. Nesse sentido, o estabelecimento de um sistema de avaliação e 
certificação da qualidade dos serviços torna-se necessário à medida que a empresa 
cresce e novas tecnologias e processos são agregados às práticas gerenciais e 
assistenciais da empresa.   
 No tocante à fragilidade nos programas de capacitação, a ausência de 
um planejamento anual sistemático, principalmente para os auxiliares de 
enfermagem que atendem diretamente no Home Care, é ponto crítico na empresa, 
já que evidenciamos um alto índice de turnover.  
O resultado da análise do ambiente externo apresentou as principais 
oportunidades a serem exploradas e as ameaças que devem ser neutralizadas.  
As oportunidades visualizadas de prestar serviço da fisiologia e 
fonoaudiologia em todos os hospitais, bem como a visualização de outros nichos de 
mercados, certamente irá ampliar o leque de serviços prestados pela empresa, 
como também a realização de treinamentos nacionais e internacionais, buscando 
melhor capacitar seus profissionais  
Para as ameaças identificadas, como o aumento da concorrência e a 
mudança dos planos de saúde geram a necessidade de criar estratégias que 
fortaleçam a atuação da empresa. No tocante à ausência de mão de obra 
qualificada, isso fragiliza todo o processo de satisfação do cliente, bem como a 
segurança na assistência. É preciso priorizar o planejamento anual de treinamento 
para qualificar o maior número possível de profissionais. Por fim, a não localização 
dos prontuários dos pacientes levando as causas jurídicas, o que certamente 
fragiliza a credibilidade da empresa.  
Assim, a análise da matriz SWOT permitiu identificar as forças, fraquezas 
oportunidades e ameaças da CONSTAT. Para dirimir suas fraquezas e acentuar 
suas forças, a empresa vai reestruturar seu planejamento estratégico, reestruturar 
seu sistema de gerenciamento de informações, investir mais na estrutura 
tecnológica, e já está estruturando todo processo para participar do processo de 
certificação, tendo implantado todo o processo de capacitação e treinamento na 





4.1.2 Resultado da análise do ambiente externo  
 
Na análise do ambiente externo foram identificadas as principais 
oportunidades a serem exploradas e as ameaças que devem ser neutralizadas para 
o objetivo desta pesquisa.  
A prestação de serviço da fisiologia e fonoaudiologia em todos os 
hospitais foi uma oportunidade visualizada, a qual exalta a importância do 
tratamento e preservação dos prontuários dos pacientes gerados e 
consequentemente a implantação do SAME.  
Outra oportunidade que fortalece a implantação do SAME são as causas 
jurídicas por não localização dos prontuários dos pacientes quando solicitadas pelos 
familiares ou nas solicitações judiciais.  
As ameaças identificadas foram tratadas de acordo com uma análise dos 
seus concorrentes, desenvolvimento de um programa de treinamento para 
qualificação dos seus profissionais, monitoramento dos planos de saúde e a 
implantação do SAME, o qual irá dirimir as causas jurídicas por falta de localização 
dos prontuários dos pacientes.  
 
4.2 Diagnóstico situacional dos prontuários dos pacientes  
 
Quando da realização do diagnóstico, buscou-se observar a forma de 
guarda dos prontuários dos pacientes.  
Em visita técnica realizada pela pesquisadora na CONSTAT no dia 16 de 
fevereiro de 2018, tivemos uma visão geral do volume dos prontuários existentes, 
seu estado de conservação e acondicionamento, bem como a estrutura física do 
local destinado para guarda dos prontuários.  
Foram evidenciados vários fatores, como o espaço físico inadequado 
destinado para guarda dos prontuários médicos, a temperatura ambiente, a ausência 
de quantidade de mobiliários, como também recursos humanos.  
O acervo contém 116,84 metros lineares de prontuários médicos com 
data-limite entre 2006 e 2019.  
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Evidenciamos apenas 6 (seis) estantes de aço. Os demais prontuários 
com prontuários encontravam-se no chão, acondicionados em sacos plásticos e 
caixas como nos mostram nas figuras 13 e 14.  
 
Figura 13 - Disposição dos prontuários no chão 
 
Fonte: Acervo da autora (2018).  
 
Figura 14 - Disposição dos prontuários no chão - Foto 2  
 




A situação dos prontuários dos pacientes ilustrada nas figuras apresentou 
uma visão da realidade como eles eram tratados na instituição. A fragilidade de 
entendimento por parte dos gestores, corpo clínico quanto aos danos causados aos 
prontuários na sua forma de acondicionamento foram evidentes, bem como a 
ausência de entendimento como essa postura comprometia todo o processo de 
qualidade a assistência aos pacientes e, consequentemente, a GD na empresa, o 
que contraria todo o processo de cumprimento das regras de sigilo que exige o 
Conselho Federal de Medicina.  
Considerando que a situação encontrada nos prontuários fragiliza todo o 
processo de preservação e de conservação da documentação contida, que tem na 
sua característica documento sigiloso, pessoal, privado e confidencial, já que seus 
registros são compostos de informações pessoais dos pacientes, as quais devem 
ser preservadas.  
 Corroborando, Luiz (2003, p. 15) salienta que “[...] a conservação 
documental e as informações reveladas pelo paciente devem ser mantidas sob 
sigilo, exceto por iniciativa do interessado ou por determinação judicial (sob 
restrições), é de fundamental importância.” Sendo, portanto, proibida a divulgação 
das informações registradas no prontuário, pois sua revelação acarretaria danos à 
reputação, à honra e à vida privada do paciente ou dos seus familiares. 
Assim, a situação ilustrada compromete todo o processo de conservação 
documental e o sigilo das informações contidas nos prontuários dos pacientes da 
CONSTAT.  
O acesso aos prontuários dos pacientes é exclusivo ao setor de 
faturamento, porém esse acesso se estende para todos os colaboradores, 
fragilizando assim todo controle. Não evidenciamos nenhum colaborador 
responsável por este processo, como também nenhum instrumento de pesquisa.  
 Evidenciamos que não existia nenhuma listagem ou controle dos 
prontuários que foram enviados para esse local, comprometendo todo o processo de 
entrada e saída.  
Ao término de cada ano, fechavam-se os prontuários dos pacientes em 
pacotes, identificando-os por ano, e eram enviados para o local destinado para o 
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local de guarda, ressaltando que muitos pacotes quando abertos continham 
documentos de outros setores.  
Os prontuários alocados nas caixas arquivos encontravam-se misturados 
com outros tipos de documentos de outros setores. Portanto, a partir da descrição 
feita e das imagens que retratam a situação documental na instituição, depreende-se 
que a GD realmente não existia. As repercussões negativas não se limitavam ao 
mau manuseio e uso dos documentos que provavelmente ocorria, mas também ao 
tratamento do paciente e ao próprio histórico da instituição. Quando paciente ou 
familiares requisitavam informações sobre o seu tratamento (o que é um direito 
garantido por lei), o mesmo esperava algum tempo até que os prontuários fossem 
recuperados.  
No panorama geral, os prontuários dos pacientes da CONSTAT 
apresentavam uma profunda fragilidade no tocante à estruturação arquivística dos 
mesmos, bem como ausência de procedimentos operacionais padrões e políticas 
institucionais.  
Assim, foi evidenciada claramente a ausência de uma GD na instituição, 
comprometendo todo o processo de recuperação das informações contidas nos 














5 RESULTADOS DA INTERVENÇÃO  
 
Após a análise da situação dos prontuários dos pacientes gerados pelos 
serviços de assistência prestados pela CONSTAT – Gestão de Saúde verificou-se a 
necessidade de aplicar uma intervenção viável objetivando a implantação do SAME, 
onde os prontuários fossem organizados, tratados e disponibilizados de forma a 
promover a sua conservação e o acesso às informações nele contidas.  
 O resultado da intervenção foi realizado de acordo com o Plano de ação 
elaborado (Apêndice C), o qual foi dividido em etapas principais para implantação do 
SAME quais sejam:  
a) realizar entrevistas semiestruturadas;  
b) elaborar diagnóstico situacional;  
c) inventariar os prontuários existentes;  
d) levantar as tipologias documentais existentes;  
e) aplicar as ferramentas criadas para organização, preservação dos 
prontuários;  
f) definir o código de notação para os prontuários médicos;  
g) Criar sistemática de controle de entrada e saída dos prontuários.  
Essas etapas foram estruturadas em ações a serem realizadas, cujos 
principais resultados atenderam satisfatoriamente ao objetivo geral e aos específicos 
desta pesquisa.   
A conclusão das etapas desenvolvidas no plano de ação corrobora para 
atingir objetivos específicos: a criação da ferramenta para organizar os prontuários 
dos pacientes, denominada o checklist; a criação do código de notação para os 
prontuários dos pacientes, a criação de ferramenta para entrada e saída dos 
prontuários dos pacientes no SAME, a criação do POP, a criação da política 
institucional de prontuários dos pacientes 
 Para iniciarmos o processo de intervenção, era imprescindível saber o 
nível de conhecimento sobre SAME por parte da proprietária da empresa, que é a 
diretora geral da instituição, e do responsável pelos prontuários dos pacientes. 
Assim, iniciamos a pesquisa com a elaboração de entrevistas semiestruturadas, as 
quais nos deram respaldo para iniciarmos o processo de intervenção.  
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Após a realização das entrevistas semiestruturadas, foi elaborado um 
diagnóstico situacional dos prontuários dos pacientes, pelo qual foi possível verificar 
as condições físicas dos mesmos tais como: quantidade de prontuários, forma de 
organização, preservação, acondicionamento, bem como equipe responsável, 
mecanismos de controle e espaço físico destinado para guarda, objetivando a 
implantação do SAME. Em reunião com a proprietária da empresa, foram 
apresentados o diagnóstico e os dados coletados, e os mesmos foram utilizados 
para definição das estratégias a serem desenvolvidas para implantação do SAME.  
Considerando os dados coletados nas entrevistas e no diagnóstico, foram 
realizadas as intervenções necessárias no espaço físico para implantação do SAME, 
bem como executadas as adaptações relativas ao seu dimensionamento de acordo 
com a quantidade de prontuários médicos recebidos, como também definidos os 
colaboradores para participarem da intervenção no tocante ao tratamento dos 
prontuários dos pacientes.  
 Com toda a estrutura implantada, evidenciamos que tanto os gestores 
como os colaboradores atentaram para a importância no que diz respeito ao 
tratamento dos prontuários e sua preservação, e como agilizou o acesso às 
informações neles contidas. Chamou-nos a atenção como o corpo clínico lidava com 
a questão do direito ao acesso às informações e o direito de privacidade do arquivo 
médico antes da pesquisa e como hoje, após a implantação do SAME, eles 
percebem claramente que o SAME serve como instrumento de apoio para o 
atendimento aos pacientes, já que as informações contidas nos prontuários são 
preservadas e localizadas com agilidade.   
De posse do levantamento realizado da quantidade de prontuários dos 
pacientes existentes, foi possível perceber a real necessidade de elaboração de 
ferramentas que pudessem organizá-los e gerenciá-los.   
Assim, foi criada a primeira ferramenta denominada checklist (Apêndice 
D), em que sua composição foi estruturada de acordo com os itens obrigatórios que 
devem constar nos prontuários dos pacientes advindos dos atendimentos de Home 
Care, tais como: capa ou envelope de prontuários, checklist de admissão 
desmames, ficha de remoção, guias e relatórios de encaminhamentos, prescrições 
médicas, evolução clínica, evolução de fisioterapia, evolução de fonoaudiologia, 
76 
 
evolução de enfermagem, prescrição nutricional, registro de curativo, evolução de 
gerenciamento, consumo de oxigênio, declaração de óbito, alta hospitalar, ficha de 
controle de inspeção, recém-nascido, ficha de odontologia, folhas de evolução. 
Assim, por meio da criação do checklist, estabelecemos um padrão para, 
a organização dos prontuários dos pacientes da CONSTAT, o que possibilitou 
estabelecer uma sistemática para a sua composição, contribuindo com o 
preenchimento dos itens obrigatórios, a agilidade no atendimento, bem como a 
qualidade nas entregas, refletindo a satisfação dos clientes/pacientes.   
Ainda no processo de organização e de gerenciamento, para identificar 
cada prontuário do Paciente, durante a realização da pesquisa, a pesquisadora 
apresentou a diretoria e a área de Tecnologia da Informação (TI), a proposta de 
unicidade do código que é dado quando do cadastro do paciente no Home Care no 
Sistema Administrativo de Internamento Domiciliar (SAID). Esse código foi utilizado 
para cada prontuário, proporcionando, assim, agilidade em todo processo de 
recuperação do mesmo, bem como a rastreabilidade.  
Como podemos observar na figura 15 para o cadastro do paciente, os 
seguintes dados devem ser preenchidos: Código do paciente, nome do paciente, 
tipo, Cadastro de Pessoas Físicas (CPF), Carteira de Identidade ou Registro Geral 
(RG) sexo, data do nascimento, profissão, nacionalidade, estado civil, religião, 
endereço. Portanto, a utilização desse mesmo código para ser utilizado como código 
de notação viabilizou toda agilidade no processo de recuperação dos prontuários. 
A inserção dos campos: estante, prateleira, caixa, agilizando assim todo, 
o processo quando da solicitação do prontuário ao SAME, o solicitante já indica a 











Figura 15 - Cadastro do paciente 
 
 
Fonte: SAID – CONSTAT (2020).  
 
A GD em instituições de saúde precisa criar ferramentas de acesso a 
estas informações em nível excelente, devido à sua complexidade e à sua 
centralidade no contexto destas instituições.    
O prontuário do paciente, pelas suas características e importância é a 
principal fonte de informações tanto para o paciente como para o corpo clínico. 
Levando em consideração que era preciso implantar o processo de controle de 
entrada e saída dos mesmos, foi solicitada pela pesquisadora que fosse criada, via 
Sistema SAID, por meio da ordem de serviço, toda a sistemática de controle de 
entrada e saída dos prontuários do SAME da CONSTAT, conforme nos mostra 









Figura 16 - Ordem de Serviço - Envio de Prontuário 
 
 
Fonte: SAID – CONSTAT (2020). 
 
Figura 17 - Ordem de Serviço- Solicitação de Prontuário 
 
 




Por meio da emissão da ordem de serviço, os prontuários dos pacientes 
são encaminhados para o SAME, estabelecendo assim uma sistemática de controle 
de circulação e mecanismos de segurança e rastreabilidade dos mesmos.  
Seguindo a mesma sistemática de envio dos prontuários para o SAME, os 
critérios de acesso são realizados com a emissão da ordem de serviço para 
liberação, garantido a segurança, já que é um risco jurídico agravado para a 
instituição um prontuário concedido sem nenhum controle ou de forma indevida para 
empréstimo e o mesmo sofrer algum avaria ou ser extraviado. Agravado, porque a 
avaria ou extravio do prontuário traduz-se em um risco jurídico, comprometendo 
assim a situação da instituição frente a justiça.  
Assim, com a implantação de todo esse processo, foi possível assegurar 
uma GD, proporcionando um caminho seguro para a entrada e saída dos 
prontuários, garantindo o gerenciamento, assegurando a rastreabilidade, além de 
promover eficiência no desenvolvimento das rotinas de controle e acesso.  
Quando da análise organizacional dos processos nas instituições, são 
utilizadas ferramentas que viabilizam melhorias, dentre elas destacam-se os 
fluxogramas, que representam de forma gráfica a sequência de uma atividade, 
sendo considerada uma ferramenta fundamental para o planejamento, 
aperfeiçoamento e o melhor desenvolvimento da comunicação entre os 
colaboradores envolvidos na execução dos processos a serem executados.   
Assim, visando facilitar a visualização dos processos de envio, solicitação 
e devolução dos prontuários para o SAME, elaboramos os fluxos dos mesmos 
conforme nos mostram as figuras 18, 19 e 20, objetivando identificar de forma clara 
riscos, falhas e processos que comprometam a rastreabilidade dos prontuários dos 
pacientes, e considerando que trata-se de uma ferramenta de análise de melhoria 









Figura 18 - Gestão de envio de Prontuário e guarda dos prontuários 
 
 



















Figura 19 - Gestão de Solicitação de Prontuário  
 
 

















Figura 20 - Gestão de devolução e guarda de prontuário  
 
 
Fonte: Elaborada pela autora (2019).  
 
Assim, por meio dos fluxos, foi possível estruturar de forma clara todo o 
processo de gestão de envio, solicitação e devolução de prontuários ao SAME, 
assegurando qualidade nos procedimentos para o atendimento com agilidade, item 
que torna-se imprescindível para qualidade na assistência aos pacientes e também 
ao corpo clínico quando da recuperação das informações para tomadas de decisões.   
A maneira como são acondicionados e armazenados os documentos é o 
principal fator que influencia na sua conservação e preservação. Assim, era preciso 
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definir como acondicionar os prontuários dos pacientes: os prontuários foram 
acondicionados em envelopes, os quais foram identificados com: código do 
paciente, nome, convênio, localização, conforme a figura 21.   
 
Figura 21 - Envelopes para guarda dos Prontuários 
 
Fonte: Elaborada pela autora (2019).  
 
Dada a relevância que imprime o prontuário do paciente, torna-se 
evidente a necessidade de manter sua integridade física. A conservação desse 
documento se destina à preservação, e é preciso utilizar materiais que mantenham a 
sua integridade, evitando o processo de deterioração.  
Para Melo e Molinari (2002, p. 13), o termo conservação “é o conjunto de 
procedimentos e medidas destinados a assegurar a proteção física dos arquivos 
quanto agentes de deterioração.”  
 Assim foram utilizadas caixas – arquivo conforme nos mostram as figuras 







Figura 22 - Armazenamento dos prontuários após intervenção 
 
 
Fonte: Acervo da autora (2019). 
 
Figura 23 - Armazenamento dos Prontuários após Intervenção - Foto 2 
 
 





Figura 24 - Armazenamento dos Prontuários após intervenção - Foto 3 
 
 
Fonte: Acervo da autora (2019). 
 
 Para facilitar a identificação dos prontuários organizados e o 
rastreamento do mesmo no SAME, era preciso criar ferramentas que viabilizassem a 
agilidade na localização, assim, foram criadas para caixas-arquivo, etiquetas 
sinalizadoras conforme nos mostra a figura 25.   
 
Figura 25 - Etiqueta de sinalização das caixas – Arquivo 
 
                   SAME 
SÉRIE DOCUMENTAL 
PRONTUÁRIO DO PACIENTE 
CÓDIGO DO PACIENTE LOCALIZAÇÃO/ANO 
4646  
E-04- P- 2- CX-46 
2016 






Ressaltando que essa localização dos prontuários no SAME encontra-se 
no sistema SAID como já informado, facilitando assim a agilidade no processo de 
recuperação quando das solicitações dos prontuários.   
Durante todo o processo de intervenção, era notória a necessidade de 
criação de ferramentas que norteassem a execução dos processos e dos fluxos das 
operações para as suas continuidade e execução, que, de forma objetiva, 
estabelecessem instruções sequenciais para a realização de operações rotineiras e 
específicas na organização, preservação dos prontuários dos pacientes.   
Assim, foi criado o POP (Apêndice E), sendo estruturado com: objetivo, 
abrangência, descrição dos tipos de documentos, descrição das atividades, em que 
foi definida a sistemática de organização, controle e os registros dos prontuários 
médicos da CONSTAT.   
Essa padronização estabelecida no POP viabilizou todo processo de GD 
dos prontuários, fortalecendo o entendimento por parte do corpo clínico da 
necessidade e importância do controle e gerenciamento dos prontuários, o que 
certamente irá refletir na agilidade da recuperação.    
Evidenciamos também a necessidade de criar uma ferramenta que 
definisse diretrizes gerais que expressassem os parâmetros dentro dos quais as 
ações que a Instituição e seus colaboradores deviam desenvolver, no que se refere 
ao acesso, preservação, garantia da qualidade no registro das informações contidas 
nos prontuários dos pacientes. E que alinhassem a atuação dos profissionais, 
objetivando promover agilidade nos atendimentos prestados por todo corpo clínico, 
facilitando o acesso às pesquisas científicas e dados comprobatórios para provas 
judiciais.   
Destarte, criamos uma Política Institucional de prontuários (Apêndice F), 
estruturada com objetivo, descrição, definições e siglas e referências documentais, 
que descrevem os direitos dos pacientes, a forma de acesso, os deveres do SAME, 
as responsabilidades das revisões de acordo com as orientações estabelecidas no 
Regimento Interno da CRP. Também define indicadores de desempenho os quais 




Para Buskirk (1971, p. 146), são cinco as funções das políticas 
institucionais, a saber: garantir a uniformidade do comportamento na 
organização; garantir a continuidade das decisões; facilitar o sistema de 
comunicação entre a alta administração e os funcionários; facilitar a tomada 
de decisão e servir de proteção contra pressões imediatas (BUSKIRK,1971, 
p. 146 apud. DURCE; SOUSA, 2013),  
 
Assim, doravante, a criação da política institucional dos prontuários dos 
pacientes da CONSTAT certamente cumprirá com sua função de garantir a 
preservação e a conservação dos prontuários dos pacientes.      
Para Branco (2001), a gestão da saúde requer a tomada de decisões de 
elevada responsabilidade e relevância social. As informações providas pelos 
indicadores de saúde fornecem o embasamento necessário ao planejamento, à 
execução e à avaliação das ações realizadas, na medida em que propiciam o 
conhecimento sobre aspectos relevantes da população, reduzem o grau de incerteza 
sobre sua situação de saúde e apoiam a busca de possíveis soluções e 
providências.   
Os indicadores são ferramentas poderosas para monitorar e comunicar 
informações importantes sobre o atendimento à saúde. Eles têm sido usados na 
área da saúde de diversas maneiras, em apoio ao planejamento, ao envolvimento da 
comunidade e ao desenvolvimento de políticas de saúde. Eles têm sido usados com 
sucesso para promover a responsabilidade entre os órgãos governamentais e não 
governamentais e envolver os parceiros nos esforços cívicos (WOLD, 2008).  
Portanto, durante a criação da Política Institucional foram definidos dois 
indicadores de desempenho: “Índice de prontuários preenchidos corretamente” e 
“Índice de solicitações de prontuários atendidas”.  
O indicador “Índice de prontuários preenchidos corretamente” objetiva 
medir e representar o desempenho do corpo clínico no que se refere à qualidade 
das prescrições médicas.  
E o indicador “Índice de solicitações de prontuários atendidas” objetiva 
viabilizar todo o processo de monitoramento do atendimento das solicitações de 
prontuários atendidas pelo SAME, contribuindo assim com todo o processo de 
satisfação do cliente interno (faturamento, corpo clínico) e externo (pacientes e 
familiares e área jurídica).  
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Conforme Carvalho e Barbosa (2010), o sistema de monitoramento é 
fundamental para o acompanhamento da evolução das situações e para análise dos 
resultados das ações, visando modificá-la a tempo. Os objetos de monitoramento 
são: o seguimento dos problemas, por meio dos seus descritores, dos indicadores 
de nós críticos e das variantes mais importantes; o seguimento das operações, por 
meio dos recursos, produtos, resultados e variantes mais importantes e do 
seguimento das conversações, por meio das diretivas, das declarações, dos 
compromissos etc.  
Desta forma, a implantação dos indicadores de desempenho no SAME 
certamente irá monitorar e possibilitar a transformação nas informações geradas. 
Nesse sentido Pontes et al. (2008) explicam que um sistema de medição eficiente 
não se limita a apenas medir, mas a estabelecer métricas que possam aferir 
resultados, bem como monitorar, orientar e induzir a performance da organização e, 
principalmente, apoiar os processos decisórios de modo a reorientar as ações e o 
consequente rumo da organização .  
Portanto, visando apresentar mensalmente à diretoria o monitoramento 
dos atendimentos das solicitações dos prontuários ao SAME, implantamos a 
sistemática de coleta mensal e a representação gráfica como nos mostra os gráficos 
















Gráfico 3 - Atendimento das solicitações de Prontuários ao SAME (2019) 
 
 
Fonte: Elaborado pela autora (2019). 
 
 
Gráfico 4 - Atendimento de solicitações de Prontuários ao SAME (2020) 
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Como podemos observar desde a sua implantação, todas as solicitações 
de prontuários do SAME foram atendidas, o que só fortalece “o objetivo geral da 
pesquisa foi atingido” não só com a implantação do SAME, mas também com a 
implantação de toda uma sistemática de monitoramento, como nos mostram os 
gráficos.  
Ressaltando que, nos dados apresentados nos gráficos de 2019, 
estávamos no processo inicial de intervenção para a implantação, decidimos iniciar 
esse processo para que pudéssemos fortalecer essa cultura de monitoramento 
mensal dos resultados com o responsável pelo SAME, ainda durante a realização da 
intervenção, o que certamente permitiu apresentar a performance da organização, 
preservação dos prontuários que estão sob a custódia do SAME e, principalmente, 
apoiar os processos decisórios do corpo clínico e as ações de melhoria para a 
assistência aos pacientes.  
 Quando da elaboração da Política Institucional juntamente com gestores 
e o representante da área da qualidade da empresa, atentamos para os mesmos 
que tínhamos que atender à exigência da Resolução CFM nº 1.638/2002, no tocante 
ao seu Art. 3º que determina: tornar obrigatória a criação das Comissões de Revisão 
de Prontuários nos estabelecimentos e/ou instituições de saúde onde se presta 
assistência médica (BRASIL, 2002a).   
Após sinalização da pesquisadora da vital importância da CRP para 
garantir a qualidade das prescrições nos prontuários dos pacientes de modo que 
reflita, com exatidão, a assistência prestada aos pacientes, foram realizadas 
reuniões com a diretoria, a qual definiu os membros para compor a comissão, que 
foi formalizada por meio de Portaria (Apêndice G). A referida comissão é composta 
por uma equipe multidisciplinar com médicos, enfermeiros e outros profissionais 
designados pela direção da CONSTAT.    
A comissão objetiva prover aos profissionais orientações para as ações e 
para os procedimentos referentes à avaliação de toda a documentação que compõe 







Figura 26 - Orientações para ações e procedimentos 
 
 
Fonte: Elaborada pela autora (2019).  
 
 A mesma foi instituída para sanar a lacuna de análise da qualidade da 
forma de descrição das prescrições médicas na CONSTAT, muitas vezes com 
rasuras, fragilizando assim a fidedignidade das informações ali contidas, objetivando 
também aos profissionais a reorientação de suas atividades no momento das 
prescrições médicas, estimulando a reflexão individual.  
Partindo do princípio que a CRP tem como propósito cumprir as normas 
de natureza técnica e administrativa relativas ao prontuário do paciente, é 
recomendável que a CRP conste de um Regimento Interno da instituição, de modo a 
funcionar como um instrumento de assessoria para desenvolvimento das ações da 
CRP.  
 Assim, considerando que a conduta da CRP por meio dos seus membros 
deve ser pautada na ética, nos compromissos assumidos e na importância do 
fortalecimento da sua atuação, elaboramos, juntamente com a Comissão e a área de 
qualidade, o regimento interno da CRP da CONSTAT (Apêndice G), o qual 
estabelece finalidade, composição, mandato, funcionamento, competências e 
registros gerados.     
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Portanto, o regimento da comissão será um importante instrumento para a 
consolidação da sua autogestão, de modo a regulamentar como se dará o 
funcionamento das revisões nos prontuários, visando à melhoria contínua das 































6 PRODUTO  
 
Durante o desenvolvimento da pesquisa foi notória a fragilidade de 
conscientização por parte do corpo clínico e demais colaboradores envolvidos na 
produção e guarda dos prontuários, no que se refere à qualidade nas prescrições 
médicas.  
Desta forma, evidenciamos que o produto final da dissertação tinha que 
contribuir com todo processo de melhoria das prescrições médicas. Era preciso criar 
uma ferramenta mediadora na obtenção de conhecimentos sobre qualidade, 
preservação dos prontuários do paciente para melhor atuação do corpo clínico.   
A decisão de destacarmos no produto final do trabalho a importância da 
Comissão de CRP dos pacientes adveio da relevância de uma assistência de 
qualidade, pela qual o profissional de saúde precisa prescrever informações 
corretas, seguras; completas, atendendo às legislações vigentes;   
 Era preciso   alertar todo o corpo clínico, todos os profissionais 
envolvidos na assistência ao paciente sobre o papel da CRP, da importância da 
auditoria realizada é garantir a continuidade da assistência e da segurança do 
paciente, dos profissionais, do ensino e da pesquisa.  
A cartilha, que é uma ferramenta utilizada como material didático e se 
apresenta como um instrumento de grande aceitação entre professores, alunos e 
profissionais de saúde, é de constante utilização em diversas áreas do 
conhecimento, devido à sua formatação que possibilita fácil compreensão do tema 
abordado. Já que é possível utilizar uma linguagem simples, didática, ilustrada e de 
formato adequado, sendo permitido que temas cientificamente conceituados como 
prontuários dos pacientes e a comissão de revisão dos mesmos sejam, através da 
cartilha, trabalhados e apresentados como conteúdo de fácil compreensão.   
Assim, a cartilha apresentada foi elaborada como produto final desta 
dissertação, sendo o resultado da intervenção realizada para Implantação do SAME 
da CONSTAT e tendo o intuito de conscientizar todo o corpo clínico sobre o 
preenchimento do prontuário completo e exato com dados que não apresentem 
erros e inconsistências, que sejam devidamente ordenados, foi criado como produto 
final desta dissertação.  
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A Cartilha foi elaborada com base nos dados obtidos na entrevista 
semiestruturada, o que foi importante, pois propiciou reflexões a respeito da relação 
do corpo clínico, diretoria e responsáveis pelos prontuários dos pacientes, de como 
aqueles lidavam com esse documento tão importante para a assistência aos 
pacientes.  
Também adotamos como parâmetro para elaboração da cartilha as 
legislações que determinam e exigem a qualidade nas prescrições médicas, como 
também as vivências dos contatos com os profissionais quando da implantação do 
SAME.   
Após análise das entrevistas e das legislações pertinentes, iniciamos a 
elaboração da cartilha, levando em consideração como essa ferramenta poderia 
ajudar no ponto que mais incomodou a mestranda: o descaso com os prontuários 
dos pacientes, sabendo que seria uma tarefa árdua, já que conscientizar uma 
pessoa significa fazer com que ela tome ciência e reflita sobre os seus atos e sobre 
seus reflexos.    
 A referida cartilha consta com uma apresentação contendo os objetivos, 
a importância e o reflexo da mesma para qualidade da assistência ao paciente.  
 Em seguida, inicia-se a introdução, apresentando conceitos sobre o 
prontuário do paciente   como também a sua importância na vida do paciente, na 
assistência do mesmo e sua importância e aplicação na rotina da assistência da 
saúde, pesquisas científicas e questões jurídicas.  
Abordamos também conceitos, finalidades, importância sobre a CRP 
como resposta ao objetivo da cartilha e os itens obrigatórios para sua formação. 
Posteriormente, apresentaremos as atribuições dos membros da comissão como 
também as suas funções. Apresentando os aspectos jurídicos dos Prontuários dos 
pacientes e seu reflexo para a CRP.   
Como forma de incentivo a melhoria contínua nas prescrições médicas, 
finalizamos a cartilha com um checklist (Apêndice H) para que a CRP possa utilizá-lo 





7 CONSIDERAÇÕES FINAIS  
 
Os prontuários dos pacientes devem ser organizados a fim de prestar um 
serviço de excelência aos pacientes, a todo corpo clínico, à administração da 
instituição e a sociedade. O objetivo principal da implantação do SAME é garantir 
uma boa assistência ao paciente e garantir a recuperação do histórico de todo seu 
tratamento, visando garantir uma possível consulta a posterior em virtude de um 
algum tratamento clínico ou cirúrgico realizado.   
Assim, a pesquisa registrada por meio desta dissertação propôs a 
implantação do SAME na CONSTAT - Gestão em Saúde, visando a preservação, 
organização e conservação dos prontuários gerados nos serviços de assistência aos 
pacientes, bem como criar ferramentas para contribuir com melhorias das 
prescrições médicas.  
Durante a realização da pesquisa, evidenciamos claramente que o 
objetivo do prontuário é facilitar a assistência ao paciente, constituindo-se assim o 
principal meio de comunicação entre os diversos profissionais de saúde. Porém, o 
sucesso dessa comunicação está interligado com o compromisso dos profissionais 
na qualidade das informações prescritas nos prontuários dos pacientes. No entanto, 
durante a intervenção, foi identificado um número considerável de informações 
ausentes, de abreviaturas e de ilegibilidade de alguns itens nas prescrições médicas 
dos prontuários, descumprindo assim a legislação existente.   
Desta maneira, um ponto de destaque da pesquisa foi que a qualidade 
das prescrições médicas dos prontuários dos pacientes da CONSTAT necessitava 
de melhorias, para que a qualidade da assistência fosse assegurada, fortalecendo 
assim a intervenção como sendo uma forma de viabilizar a preservação dos 
prontuários dos pacientes para que fosse evitada a sua destruição, comprometendo 
de tal modo todo processo de assistência à saúde. Era preciso criar estratégias, 
ferramentas e definir requisitos básicos para uma GD dos prontuários dos pacientes, 
sendo este um fator importante no desenvolvimento da pesquisa. 
Em todas as etapas, notou-se a necessidade das ferramentas que foram 
criadas, o quanto elas contribuíram com a organização, preservação e recuperação 
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das informações contidas nos prontuários dos pacientes e o quão importante seria o 
reflexo disso para o corpo clínico e para os pacientes.  
 Outro ponto de inquietação era como um documento legal, de conteúdo 
sigiloso e científico, como o prontuário do paciente, que permite a continuidade dos 
cuidados prestados ao indivíduo, e servindo de referência para questões 
administrativas, legais e financeiras, era tratado daquela maneira. Essa inquietação 
nos levou à busca pelas legislações que direcionaram e fortaleceram o 
desenvolvimento da pesquisa.  
Destacamos como um grande desafio para a pesquisadora e um marco 
na Instituição a criação da CRP, que tem um papel fundamental para qualidade das 
prescrições médicas, já que A CRPM tem a função de garantir que o prontuário do 
paciente   seja o registro fiel dos atos assistenciais de forma a cumprir com as 
finalidades do prontuário do paciente, bem como avaliar itens que obrigatoriamente 
devem estar documentados no prontuário e, sobretudo, seguir as diretrizes 
estabelecidas nas Resoluções do CFM.   
Portanto, todo o desenvolvimento do processo foi alinhado com o objetivo 
geral da pesquisa, qual seja: Implantar o SAME na CONSTAT, bem como com os 
objetivos específicos: criar ferramentas para direcionar a organização dos 
prontuários dos pacientes; padronizar a forma de organização, armazenamento e 
preservação; criar o POP no intuito de definir diretrizes para organização dos 
prontuários, criar política institucional para definir os parâmetros de organização, 
preservação e acesso aos prontuários dos pacientes, visando garantir a qualidade 
no registro das informações, bem como a agilidade no atendimento do corpo clínico, 
facilitando o acesso às pesquisas científicas e aos dados comprobatórios para 
provas judiciais.  
 É notório, hoje, que o SAME é percebido na instituição como um 
instrumento que colabora para a preservação dos prontuários dos pacientes, 
identificando os fatores e situações de risco, de modo a enfatizar a sua importância 
para a assistência ao paciente. Como também a contribuição que a cartilha criada 
irá agregar na qualidade dos prontuários dos pacientes, já que seu objetivo é 
conscientizar todo corpo clínico sobre o preenchimento do prontuário completo e 
exato com dados que não apresentem erros e inconsistências, devidamente 
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ordenados, os quais irão contribuir não só para assegurar a correta assistência ao 
paciente, mas também um documento para pesquisas científicas e processos 
jurídicos.  
Foi observado também, ao longo deste trabalho, o quanto é preciso 
investir em políticas públicas com a indicação de disseminação de informações em 
todas as áreas de conhecimento, que enfatizem a importância da preservação dos 
documentos gerados nas instituições. É necessário um novo modo de gerir e 
organizar as informações nas instituições que compreenda a importância dos 
documentos gerados, os quais são as fontes principais para os processos de 
decisões.  
No que concerne às instituições de saúde, é evidente a necessidade do 
estabelecimento de uma Política Nacional de Informações em Saúde, de gestão da 
informação. É preciso que a Informação em Saúde seja tratada como patrimônio 
público de uma sociedade e que a conservação dos prontuários dos pacientes seja 
vista como um item crítico para melhoria na assistência.  
É inadmissível a negligência evidenciada com os prontuários dos 
pacientes, e do total desconhecimento por parte de profissionais sequer de uma 
legislação do CFM que trate da obrigatoriedade do preenchimento correto, bem 
como da determinação na criação da revisão de prontuários dos pacientes.  
Durante a pesquisa, quando das observações, foi notória a ausência de 
responsabilização por parte de todos que manuseavam o prontuário, a falta de 
cuidado com a preservação dos mesmos, o que só confirmava a necessidade do 
produto criado. A cartilha que objetiva a conscientização dos profissionais com 
relação a obrigatoriedade do cuidado quando da realização nas prescrições com a 
finalidade de enfatizar a importância da CRP para qualidade nas prescrições 
médicas.  
Nenhum arquivo deve ser negligenciado e ser considerado apenas um 
depósito com caixas amontoadas, principalmente os arquivos da área de saúde, 
sendo esta infelizmente a realidade brasileira e, em particular, a sergipana, o que 
evidenciamos em todas as empresas que atuamos.  
 Este trabalho veio para dar um alerta para as instituições de saúde e 
para todo corpo clínico sobre o quão importante é o SAME. E que é a partir da 
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preservação das informações contidas nos prontuários dos pacientes que são 
possíveisas pesquisas científicas e acadêmicas.  
Evidenciou-se o quanto a implantação do SAME da CONSTAT contribuiu 
diretamente para a melhoria na preservação dos prontuários dos pacientes, sendo 
imprescindível para a instituição. Esse serviço se entrosa com os demais serviços 
técnicos e administrativos da Instituição, colaborando com os mesmos no 
aprimoramento de assistência prestada ao paciente, sendo o responsável pela 
organização, pela auditoria administrativa, pelo armazenamento e pela guarda de 
prontuários dos pacientes, permitindo sua rastreabilidade sempre que necessário, 
sendo também responsável pela elaboração dos indicadores estatísticos no âmbito 
técnico e de produção/produtividade, visando à avaliação da demanda e do 
desempenho das suas atividades.   
 Destacando como os gestores e todos os envolvidos veem hoje o arquivo 
como um local importante para tomada de decisões, bem como uma fonte de 
informação onde todos que buscam sanar as suas lacunas informacionais 
encontram o que deseja neste local. Assim, ações de prestação de serviços de 
informação atenderão não só aos profissionais de saúde, mas sobretudo aos 
cidadãos que necessitarem de seus registros médicos mediante suas demandas 
específicas.  
Esperamos ter contribuído, por meio dessa pesquisa, com todo processo 
de preservação, conservação e valorização dos prontuários dos pacientes, o 
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 SERVIÇO DE ARQUIVO MÉDICO ESTATÍSTICO  
Questões  Perguntas  Objetivo  
01  
Qual seu conhecimento sobre o Serviço Médico 
Estatístico?  
Evidenciar o nível de 
conhecimento sobre SAME  
02  
Você conhece a legislação que define normas para 
composição dos prontuários médicos?  
Evidenciar o conhecimento 
sobre a legislação que deve 
orientar todo processo para 
composição do prontuário dos 
pacientes  
03  
Você sabe o tempo de guarda dos prontuários dos 
pacientes?  
Verificar o nível de 
conhecimento sobre o tempo de 
guarda do prontuário paciente  
04  
Você sabe quem deve revisar a qualidade do 
preenchimento das prescrições médicas?  
Avaliar o nível de conhecimento 
sobre a existência e 
necessidade da comissão de 
revisão dos prontuários dos 
pacientes  
05  
Você sabe a quantidade existente de prontuários 
médicos na CONSTAT?  
Evidenciar o controle dos  
prontuários dos pacientes da  
CONSTAT  
06  
Existe algum método para organização dos 
prontuários dos pacientes?   
































Planejamento Execução  Verificação  
O que?  Quem?  Como?  
Quando?  
(Previsão)  
Cronograma  Status  






1 dia  Dez/18  Concluído  








3 dias  Dez./2018 Concluído  
03  Apresentar 
diagnóstico  e  
definir estratégias 




com  os  
gestores  
1 dia  
Dez./2018  Concluído  
04  Definir  equipe 





Em  reunião  
com os 
gestores  
















2 meses  Fev a  abril  
/2019  
Concluído  











médicos   
1 mês  Fev a  abril  
/2019  
Concluído  
07  Criar ferramenta 
para organizar os 
prontuários 
médicos  




os  itens  
obrigatórios  
que  devem  
conter   







Definir o código de 
notação para os 
prontuários 
médicos  
Mariângela  Analisando a 
melhor forma 
de  utilizar 













para controle de 
entrada e saída 
dos prontuários  
Mariângela/ 









  3 dias  maio/2019  Concluído  








inserindo o  
código do 
paciente  
9 meses  Mai/2019  Concluído  








inserindo o  
código do 
paciente  
9 meses  Fev/2020  Concluído  
12  Criar a comissão 







de acordo com 
a indicação na 
resolução  
1 mês  Jan/2020  Concluído  
13  Criar cartilha 
sobre a 














3 meses  Jan a  
Mar/2020  
Concluído  









prontuários    
03 meses   Jan a mar 
/2020  
Concluído  
15  Criar Política  










prontuários.   
02 meses  Mar a 
abril/2020  
Concluído  









melhoria dos  
processos do  
SAME  
 01mes  Mar/2020  Concluído  
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inserindo o  
código do 
paciente  











































































































































APÊNDICE H - Cartilha 
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